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1 Einleitung/Fragestellung  1
1 Einleitung/Fragestellung 
Die zahnmedizinische Prophylaxe hat in den letzten Jahren immer größere Be-
deutung gewonnen. Diese Vorbeugung dient dazu, dass Erkrankungen wie bei-
spielsweise Karies oder Parodontitis reduziert werden. Dabei spielt die Reini-
gung der Zahnoberflächen eine große Rolle. Die Adhäsion verschiedener Pla-
quebakterien hängt von der Oberflächenbeschaffenheit der Zähne ab. Durch 
Akkumulation der Bakterien entsteht ein zäher Film auf den Zähnen. Strepto-
coccus mutans  gilt dabei als Hauptverursacher und Initiator bei der Kariesent-
stehung. Er synthetisiert durch anaerobe Glykolyse Laktat und Pyruvat. Diese 
Produkte demineralisieren den Zahnschmelz und führen zu kariösen Läsionen. 
Durch Veränderung der Oberflächenbeschaffenheit kann die Adhäsion der Bak-
terien auf der Zahnoberfläche verringert werden. Die Bakterien können sich an 
hydrophilen Oberflächen besser anheften als an hydrophoben. Dies wird bei-
spielsweise durch die kariesprophylaktische Wirkung von pflanzlichen Ölen un-
terstrichen (82). 
Ziel dieser Studie ist ein Vergleich von traditionellen mit neuartigen kariespro-
phylaktischen Substanzen und Methoden. Mithilfe einer Kontaktwinkelmessung 
wurde die Oberflächenbenetzbarkeit der Zahnflächen vor und nach der Behand-
lung gemessen. Zu den traditionellen Materialien gehören Natrium- und Amin-
fluorid, Xylit und Olivenöl. Der Laser stellt eine neuartige Methode in der zahn-
ärztlichen Prophylaxe dar.  Westermann et al. konnten eine Veränderung an der 
Oberflächenstruktur von Zahnschmelz nach Bestrahlung mit einem Argonlaser 
nachweisen (85). Hicks et al. zeigten gar eine kariesreduzierende Wirkung von 
Argonlasern (41-43).  
Durch die Kontaktwinkelmessung können die Auswirkungen auf die Oberflä-
chenbenetzbarkeit sichtbar gemacht und ausgewertet werden. Es erlaubt eine 
Aussage über die hydrophilen bzw. hydrophoben Eigenschaften einer Oberflä-
che. Diese Eigenschaften sind in der vorliegenden Arbeit gemessen und bewer-
tet worden. Das optische Verfahren der Kontaktwinkelmessung erlaubt eine 
schnelle und gut reproduzierbare Analyse.  
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2 Anatomie 
2.1 Allgemeiner Aufbau der Zahnhartsubstanzen 
Ein Zahn besteht aus drei unterschiedlichen Zahnhartsubstanzen, dem 
Schmelz, dem Dentin und dem Wurzelzement. Diese unterscheiden sich so-
wohl in ihrer Struktur als auch in ihrer Härte. Alle drei Hartsubstanzen bestehen 
aus organischen und anorganischen Anteilen. Der Zahnschmelz, mit dem sich 
diese Arbeit hauptsächlich befasst und der im folgenden Abschnitt näher erläu-
tert wird, bildet den äußeren Mantel eines Zahnes und ist die härteste Substanz 
des menschlichen Körpers. Das von Odontoblasten gebildete Dentin bildet den 
größten Anteil des menschlichen Zahnes und ist im Unterschied zum Schmelz 
ein lebendes, weniger stark mineralisiertes Gewebe (70 Gew. % anorgani-
sches, 20 Gew.% organisches Material, 10 Gew.% Wasser). Den Hauptanteil 
des organischen Materials bilden Kollagen und kollagenartige Verbindungen 
(91-92 %), der mineralische Anteil setzt sich aus Kalzium und Phosphat zu-
sammen. Dentin ist hochelastisch und verformbar. Es bildet über die sogenann-
ten Dentinkanälchen eine funktionelle Einheit mit der Zahnpulpa und wird über 
die gesamte Lebensdauer neu gebildet. Der Wurzelzement bedeckt, wie der 
Name schon sagt, die Wurzeloberfläche eines Zahnes. Er ähnelt in Härte und 
Struktur dem menschlichen Knochen, ist jedoch nicht vaskularisiert. Dabei be-
trägt der anorganische Anteil ca. 65 Gew. %, der organische Anteil 23 Gew. %  
und  12 Gew. % bestehen aus Wasser (44, 45, 51). 
Die organische Matrix setzt sich vor allem aus Kollagen und anderen Matrixpro-
teinen zusammen, der anorganische Anteil besteht zum größten Teil aus Apati-
ten, einem Kalzium-Phosphat-Mineral (23, 44). 
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                                       Abb. 1:  Aufbau eines Zahnes (1) 
 
 
2.2 Aufbau von menschlichem Zahnschmelz 
 
Der menschliche Zahnschmelz ist die härteste Substanz des menschlichen 
Körpers. Seine Härte liegt zwischen 250 KHN (Knoop-hardness numbers) an 
der Schmelz-Dentin-Grenze und 390 KHN an der Schmelzoberfläche. Die die 
Krone bedeckende Schmelzkappe ist am Zahnhals am dünnsten und weist die 
größte Dicke an den Schneidekanten, Höckerspitzen und Randleisten (ca. 2 
mm) auf (57). Zahnschmelz wird von Ameloblasten gebildet, wobei diese durch 
ekkrine Sekretion eine Schmelzmatrix sezernieren (39, 78). Diese Matrix be-
steht zum größten Teil aus nichtkollagenen Proteinen, sowie zu 1 bis 2 % aus 
Kohlenhydraten und Lipiden (78). Nachdem sich in der Schmelzmatrix erste 
Keime der Schmelzkristallite bilden, mineralisiert diese und reift aus. Bevor der 
Zahn in die Mundhöhle durchbricht, kristallisieren während der Mineralisation 
Kalzium-Phosphat-Verbindungen, wodurch die Kristallite wachsen. Dieser Vor-
gang wird präeruptive Schmelzreifung genannt. Zwischen den Kristalliten 
verbleiben Mikroporositäten und in den Gitterstrukturen bilden sich Ionendefek-
te (39). Da die Sekretion der Schmelzmatrix sowie die Mineralisation offensicht-
lich nicht kontinuierlich, sondern in rhythmischen Schüben ablaufen, entsteht 
der Schmelz schichtweise. Diese Schichten werden im ausgereiften Schmelz 
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als Linien, den so genannten Retziusstreifen, sichtbar. Relativ rasch nach Be-
ginn der Schmelzbildung entsteht eine schmale Zone sehr hohen Mineralge-
halts entlang der Schmelz-Dentin-Grenze. Diese Zone baut sich auf, bevor die 
Schmelzbildung ihre endgültige Ausdehnung erreicht hat. Die Verdichtung und 
Erhärtung des Schmelzes verläuft also gleichzeitig mit der Schmelzmatrixbil-
dung (78). Ist der Zahn in die Mundhöhle durchgebrochen, werden die bei der 
präeruptiven Schmelzreifung entstandenen Defekte durch die sogenannte post-
eruptive Schmelzreifung weitestgehend ausgeglichen (39). Die unter diesem 
Begriff zusammengefassten Vorgänge des Wasserverlustes mit zunehmendem 
Alter, der Abnahme organischer Matrixanteile und der Verdichtung des Kristall-
gefüges infolge einer Veränderung der chemischen Zusammensetzung haben 
zur Folge, dass der Zahnschmelz mit zunehmendem Alter weniger permeabel 
und damit auch weniger leicht säurelöslich, gleichzeitig jedoch spröder und 
bruchanfälliger wird (78). Nach seiner Bildung unterliegt der Zahnschmelz kei-
nen zellulären Reparaturmechanismen (39). 
Der Zahnschmelz besteht hauptsächlich aus den anorganischen Bestandteilen 
Kalzium, Phosphat, Magnesium und Natrium, wobei die Menge der anorgani-
schen Verbindungen je nach Analysemethode und Entnahmestelle zwischen 93 
und 98 Gew. % schwankt (39, 78). Zweitgrößter Bestandteil ist Wasser, wobei 
hier die Mengenangaben zwischen 1,5 und 4 Gew.% variieren (39). Der restli-
che Anteil des Zahnschmelzes besteht aus organischen Verbindungen wie Pro-
teinen und Lipiden. Die Schmelzzusammensetzung variiert an den verschiede-
nen Stellen eines Zahnes. So nehmen die Konzentrationen von Fluorid, Eisen, 
Zinn, Chlor und Kalzium von der Oberfläche in die Tiefe hin ab, wobei an der 
Schmelz-Dentin-Grenze die Fluoridkonzentration wieder zunimmt. Die Konzent-
ration von Wasser, Karbonat, Magnesium und Natrium nimmt hingegen von der 
Schmelzoberfläche zur Schmelz-Dentin-Grenze hin zu (39). Der kleine Anteil 
organischen Materials im Schmelz besteht aus Proteinen (ca. 58 %), Lipiden 
(ca. 40 %) und Spuren von Kohlenhydraten, Zitrat und Laktat (39). Der größte 
Teil dieser organischen Substanzen befindet sich im inneren Drittel der 
Schmelzschicht in Form von Schmelzbüscheln (39, 83). Diese, ähnlich wie 
Grasbüschel, anscheinend aus einem Wurzelstamm hervorgehenden Gebilde, 
stellen in korono-zervikaler Richtung verlaufende Girlanden dar, die in ihrem 
Verlauf mit den Richtungsänderungen der Schmelzprismenreihen übereinstim-
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men. Sie entsprechen unvollständig mineralisierten und daher matrixangerei-
cherten Schmelzanteilen (78). Die häufig verwendete Bezeichnung Schmelzbü-
schel ist jedoch irreführend, da es sich eher um Lagen oder Bänder organischer 
Substanz, als um faserige Büschel handelt (83). Der zweitgrößte Anteil des 
Zahnschmelzes, das Wasser, liegt hier in zwei verschiedenen Formen vor. Zum 
einen ist es kristallin in der Hydratationsschale vorhanden, zum anderen ist es 
lose an die organische Schmelzmatrix gebunden (27). Das lose gebundene 
Wasser kann bei Erwärmung verdampfen, wobei es bei Feuchtigkeitszufuhr 
auch wieder aufgenommen werden kann. Dies kann zur Erklärung bestimmter 
physikalischer Phänomene bei der Kariesentstehung beitragen. Bei dem ent-
stehenden Flüssigkeitsstrom wirkt der Schmelz als Molekularsieb, wobei Ionen 
sowohl aus dem Zahnschmelz heraus, als auch in ihn hinein gelangen können. 
Die anorganischen Hauptbestandteile des Zahnschmelzes, Kalzium und Phos-
phor, liegen in einem Verhältnis von 1 : 1,2 als Apatitverbindung (Ca
10-x
PO
6-x
) × 
X
2 
× H
2
O in Form kleiner Kristallite vor (39). Dabei handelt es sich nicht um 
Hydroxylapatit in der stöchiometrischen Verbindung Ca
10
(PO
4
)
6
(OH)
2
. Durch 
einen Mangel an Kalzium-, Phosphat- und Hydroxylionen sowie durch das Vor-
handensein von Karbonat und Hydrogenphosphat ist Schmelz aus nichtstöchi-
ometrischen Apatitkristallen aufgebaut (39, 52). Durch interne Substitutionsre-
aktionen kann Fluorapatit oder fluoridiertes Hydroxylapatit gebildet werden. Die 
Kristallgitterstrukturen dieser Verbindungen sind stabiler als die von reinem 
Hydroxylapatit. Wird Karbonat in das Schmelzmineral eingebaut, verliert dieses 
bei einem kariösen Angriff im Vergleich zu Hydroxylapatit an Resistenz (39). 
Schmelz kann auch nach abgeschlossener Schmelzbildung durch exogene 
Fluoridzufuhr (z.B. fluoridhaltige Zahnpasten) mit Fluorid angereichert werden 
(57). Die Apatitkristalle weisen einen annähernd hexagonalen Querschnitt auf. 
Die Schmelzkristallite sind durchschnittlich 169 nm lang, 40-70 nm breit und 26 
nm dick. Damit sind sie erheblich größer als Kristallite anderer biologischer 
Hartgewebe, welche chemisch jedoch ebenfalls Kalziumphosphate des Apatit-
typs darstellen (39, 78). Etwa 100 Schmelzkristallite liegen im Querschnitt zu-
sammengefügt und bilden sogenannte Schmelzprismen oder -stäbe, die sich 
von der Schmelz-Dentin-Grenze fast bis zur Oberfläche hin erstrecken. Die 
Kristallite im Kern der Prismen sind dabei mit ihrer Längsachse parallel zur 
Längsachse des jeweiligen Prismas ausgerichtet (39). Die Gesamtheit der 
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Kristallite ist in eine gelartig-strukturlose, organische Matrix eingebettet. Ein Teil 
dieses Materials erscheint peripher an der koronalen Seite der Prismen als ar-
kadenförmige oder u-förmige, etwa 0,1-0,2 µm dicke Schicht, die als Prismen-
scheide bezeichnet wird (78). 
Alle Kristallite besitzen eine Hydratationsschale und sind von einer Schicht aus 
Lipiden und Proteinen umgeben. Die Prismen wiederum liegen eingebettet in 
einer zwischenprismatischen Substanz, die aber auch aus Schmelzkristalliten 
gebildet wird (39). Grundsätzlich gibt es zwischen Prismen und zwischenpris-
matischen Zonen keine Unterschiede hinsichtlich ihres anorganischen Gehalts, 
denn beide bestehen zu 86 % ihres Volumens aus dicht aneinander gelagerten 
Kristalliten. Die mikroskopisch verifizierbare Strukturierung in „prismatische“ und 
„nichtprismatische“ Anteile ist lediglich eine Folge der Kristallanordnung (78). 
Die Kristallite der zwischenprismatischen Substanz bilden mit der Längsachse 
der Prismen beinahe einen rechten Winkel (39). Im Bereich der Höckerspitzen 
sind die Prismen um eine zentrale, vertikale Höckerachse spiralförmig aufgewi-
ckelt. Im Bereich der Seitenflächen der Zahnkrone folgen die Prismen vor allem 
in der inneren Hälfte des Schmelzmantels einer wellenförmigen Anordnung. In 
der oberflächlichen Schicht des Zahnschmelzes liegen die Kristallite dicht ge-
packt parallel zur Oberfläche, weswegen diese 20-30 µm dicke Zone als pris-
menfreier Schmelz bezeichnet wird (39). Bei in Okklusion stehenden Zähnen 
tritt dieser Schmelztyp infolge von Abnutzungserscheinungen nur selten auf der 
gesamten Zahnoberfläche auf, sondern nur in geschützten Lagen im zervikalen 
Drittel der Zahnkrone. Bei noch nicht in die Mundhöhle durchgebrochenen Zäh-
nen ist er jedoch regelmäßig zu finden. Die prismenfreie Oberfläche ist härter, 
dichter mineralisiert und weniger säurelöslich als der unmittelbar darunter lie-
gende prismatische Schmelz. Der prismenfreie Schmelz speichert größere Flu-
oridmengen und widersteht der kariösen Zerstörung wesentlich länger als der 
übrige Schmelz (78). Durch die verschiedenen räumlichen Anordnungen der 
Prismen kommt es im licht- und polarisationsmikroskopischen Bild zu einigen 
Charakteristika, wie Hunter-Schregersche Streifen, Schmelzspindeln und Peri-
kymatien und den bereits beschriebenen Retziusstreifen (39, 69). Als Hunter-
Schreger-Streifen werden optische Phänomene im Zahnschliff bezeichnet, die 
als abwechselnd dunkle und helle Linien im auflichtmikroskopischen Bild er-
scheinen. Bedingt durch den wellenförmigen Verlauf der Schmelzprismen kön-
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nen im Schliff längsgetroffene (helle Streifen) und quergetroffene (dunkle Strei-
fen) Bündel abwechseln. Schmelzspindeln sind kolbenförmige Strukturen, die 
unabhängig vom Prismenverlauf orientiert sind. Oftmals stehen sie in Verbin-
dung mit den Dentinkanälchen, woraus sich schließen lässt, dass es sich um 
Odontoblastenfortsätze handelt, die während der Hartsubstanzbildungsphase 
dort verblieben sind. Die Perikymatien entstehen zwischen den Einmündungen 
der Retziusstreifen und sind schon mit bloßem Auge auf der Schmelzoberfläche 
als ein Muster konzentrischer, meist parallel zur Schmelz-Zement-Grenze ver-
laufender, wellenförmiger Erhebungen zu erkennen (69). Ein frisch in die 
Mundhöhle durchgebrochener Zahn ist von einer ca. 0,1-5 µm dicken Membran, 
dem so genannten primären Schmelzoberhäutchen, umgeben, welches gegen 
äußere Einflüsse sehr widerstandsfähig ist. Trotzdem wird es beim Kauen 
schnell abradiert und durch ein sekundär-erworbenes Schmelzoberhäutchen 
ergänzt bzw. ersetzt (17, 38). 
 
2.3 Aufbau von bovinem Zahnschmelz 
Da in der vorliegenden Versuchsreihe kein menschlicher, sondern boviner 
Zahnschmelz verwendet wurde, wird hier noch kurz auf den Aufbau und die 
chemische Struktur des Rinderschmelzes eingegangen. Rinderschmelz ist nicht 
durch äußere Einflüsse, wie z.B. wechselnde Ernährung, vorgeschädigt, so 
dass von einer uniformen Reaktionsfähigkeit des Schmelzes ausgegangen 
werden kann (28). Seine Mikrostruktur ist mit der des menschlichen Schmelzes  
vergleichbar. Die chemischen Hauptbestandteile Kalzium, Phosphor und Mag-
nesium von Rinder- und Humanschmelz stimmen überwiegend überein. Die 
Werte für den Kalziumgehalt von 31,1 %, Phoshorgehalt von 15,5 % und Mag-
nesiumgehalt von 0,4 % bei bovinem Zahnschmelz unterscheiden sich nur ge-
ringfügig von den am menschlichen Zahnschmelz gemessenen Werten von 
Kalzium (35,0 %), Phosphor (16,8 %) und Magnesium (0,2 %) (28). Sie unter-
scheiden sich lediglich in ihrer Fluoridkonzentration (200 ppm bei bovinem und 
1300 ppm bei menschlichem Zahnschmelz). Die Vergleichbarkeit von Rinder- 
und humanem Zahnschmelz hinsichtlich chemischer Zusammensetzung und 
Dichte ist also sehr gut (24, 28, 34). Boviner Zahnschmelz ist geringfügig wei-
cher und poröser als humaner Zahnschmelz. Amaechi et al. konnten 1999 zei-
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gen, dass kariöse Läsionen in bovinem Zahnschmelz doppelt so schnell voran-
schreiten wie bei humanem Zahnschmelz (4, 5). Rinderschmelz besitzt dickere 
Kristallite als humaner Schmelz (10). Durch Planschleifen und Polieren kann die 
Oberflächenschicht mit den größeren Kristalliten und dem höheren Karbonat- 
und Fluoridgehalt abgetragen werden, wodurch eine homogene Oberfläche mit 
homogener Mineralienzusammensetzung zur Verfügung steht (9). 
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3 Grundlagen 
3.1 Karies und Kariesentstehung 
Nach der World Health Organisation ist Karies ein lokalisierter, posteruptiver, 
pathologischer Prozess externen Ursprungs, der die Zahnhartsubstanz angreift 
und zur Bildung einer Kavität führt. Dabei spricht man von einer multikausalen 
Erkrankung, welche auch heute noch mit der von Miller im Jahr 1898 entwickel-
ten Theorie beschrieben werden kann. Diese chemoparasitäre Theorie besagt, 
dass kariogene Mikroorganismen in der Mundhöhle niedermolekulare Kohlen-
hydrate enzymatisch abbauen und dabei organische Säuren produzieren, wel-
che die Zahnhartsubstanzen demineralisieren. Keyes proklamierte 1962, dass 
zwei weitere Faktoren, der Wirt und das kariogene Substrat, für die Kariesent-
stehung ausschlaggebend seien. Als vierter Faktor wurde 1971 von König die 
Zeit hinzugefügt. Neben diesen Hauptfaktoren, auch primäre Faktoren genannt, 
sind zahlreiche sekundäre Faktoren zu nennen. Hierzu zählen der Speichel-
fluss, der pH-Wert, die Zusammensetzung und die Pufferkapazität des Spei-
chels, die genetische Disposition, Zahnfehlstellungen und die Immunabwehr. 
Zudem hat auch die Dauer und Häufigkeit der Substratzufuhr entscheidenden 
Einfluss auf die Kariesentstehung. Als tertiäre Faktoren für die Kariesentste-
hung werden  soziales Umfeld, Bildung und das Gesundheitsverhalten genannt. 
Hinzu kommen gesundheitspolitische Entscheidungen, wie beispielsweise 
Trinkwasserfluoridierung und der behandelnde Zahnarzt, der für kariesprophy-
laktische Maßnahmen verantwortlich ist (38, 72). Die Kariesätiologie ist in Ab-
bildung 2-6 schematisch dargestellt: 
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Abb. 2: Kariesschema mit den 4 Hauptfaktoren der Kariesentstehung 
(http://www.aerzteblatt.de/V4/archiv/artikel.asp?id=51034)  (72) 
 
Anatomisch lässt sich die Karies nach ihrer Lokalisation einteilen. Hierbei unter-
scheidet man unter:   
• Schmelzkaries 
• Dentinkaries 
• Fissurenkaries 
• Wurzelkaries 
Bei der Schmelzkaries werden während des Säureangriffs Calcium- und 
Phosphationen aus dem Hydroxylapatit herausgelöst.  Durch diese Deminerali-
sation resultiert eine kariöse Läsion. Histologisch lassen sich bei der Schmelz-
karies 4 verschiedene Zonen unterscheiden: 
1. die Oberflächenschicht (mit einem Porenvolumen von 1-10 %) 
2. der Läsionskörper (mit einem Porenvolumen von 5-25%) 
3. die dunkle Zone (mit einem Porenvolumen von 2-4%) 
4. die transluzente Zone (mit einem Porenvolumen von 1%) 
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Bei fortlaufender Substratzufuhr bildet sich eine Kavität aus und die Karies pro-
grediert ins Zahninnere. Die Dentinkaries lässt sich wie schon die Schmelzka-
ries in verschiedene Zonen einteilen (von außen nach innen): 
1. Zone der Nekrose (Dentin erweicht und verflüssigt) 
2. Zone der Penetration (Bakterien dringen in Dentinkanälchen ein) 
3. Zone der Demineralisation (stark demineralisiertes Dentin) 
4. „dead-tract“ (keine Odontoblastenfortsätze mehr zu erkennen) 
5. Zone der Sklerose (Obliteration der Dentinkanälchen) 
6. Schicht normalen Dentins. 
7. Tertiärdentin (auch Reizdentin genannt) (39) 
 
Da sich diese Arbeit hauptsächlich mit der Oberflächenbenetzbarkeit von Zahn-
schmelz beschäftigt, wird hier nicht weiter auf die Dentinkaries eingegangen. 
 
3.1.1 Plaque 
Plaque ist ein strukturierter, zäher Zahnbelag, der aus vielen Bakterien besteht 
und der durch die Selbstreinigungskräfte der Mundhöhle nicht mehr zu entfer-
nen ist. Bei der Entstehung von Plaque adsorbiert zunächst ein exogenes 
Zahnoberhäutchen an eine gründlich gereinigte Zahnfläche. An diese vornehm-
lich aus Bakterien des Speichels bestehende Membran heften sich in kurzer 
Zeit zunächst Grampositive Kokken und Aktinomyzeten an. Später folgen Stäb-
chen und Filamente. Durch Akkumulation weiterer Mikroorganismen, größten-
teils anaeroben Charakters, wächst die Plaque. Wesentlicher Initiator bei der 
Kariesentstehung ist Streptococcus mutans, eine grampositive, fakultativ anae-
robe Kokke. Dieses Bakterium synthetisiert durch anaerobe Glykolyse Laktat 
und Pyruvat, welche bei längerer Einwirkzeit die Zahnhartsubstanzen deminera-
lisieren. Von den Bakterien, die zur normalen Mundflora gehören und auch bei 
der Entstehung der Karies mitwirken, sind sowohl die Laktobazillen, als auch 
die Aktinomyzeten zu nennen. Erstere vermehren sich sehr langsam, sind aber 
besonders im sauren Milieu metabolisch aktiv. Aktinomyzeten hingegen sind 
eher schwache Säurebildner. 
Da es in der vorliegenden Arbeit um die Adhäsion der Bakterien an der Zahn-
oberfläche geht, wird diese noch genauer betrachtet. Das warme, feuchte Milieu 
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der Mundhöhle, der häufige Nahrungsnachschub und die festen Zahnoberflä-
chen bieten vielen Bakterien sehr günstige Lebensbedingungen. Dem gegen-
über stehen einige Abwehrmechanismen, die einer Kolonisierung im Wege ste-
hen. Zu nennen sind hier beispielsweise der Speichelfluss, Selbstreinigung 
während der Mastikation und die persönliche Mundhygiene. 
Die Bakterien und die zu kolonisierende Oberfläche sind elektrisch negativ ge-
laden. Elektrostatische Kräfte werden durch Protonen und andere Kationen ü-
berwunden. Die Adhäsion der Bakterien erfolgt meist spezifisch. Lektinartige 
oder hydrophobe Adhäsine reagieren mit komplementären Rezeptormolekülen 
der Wirtsoberfläche. Adhäsine befinden sich in fadenförmigen Pili oder Fimb-
rien, die elektrostatische Kräfte überwinden und so den Kontakt zur Substrat-
oberfläche herstellen können. Die Kolonisierung vieler Bakterien hängt zudem 
vom Redoxpotential, dem Sauerstoffpartialdruck und von Synergismen und An-
tagonismen der Mikroorganismen ab. Zwischen den unterschiedlichen Bakteri-
en existieren vielfältige Nahrungsketten, die dazu führen, dass sie sich auf der 
Zahnoberfläche zu einem komplexen Biofilm organisieren. Extrazelluläre Struk-
turen, wie Kapselpolysaccharide oder die Glykokalix, umgeben als Matrix die 
Bakteriengemeinschaft und schützen somit die in diesem Biofilm lebenden Bak-
terien vor äußeren Einflüssen. Dadurch wird Wachstum und Überleben in einer 
solchen Kultur gewährleistet. Metabolische Kooperation, ein primitives Kommu-
nikationssystem mit Austausch von genetischen Informationen und eine gewis-
se Resistenz gegenüber Antibiotika sind bemerkenswerte Eigenschaften einer 
Bakteriengemeinschaft in einem Biofilm.  
Durch die Ausbildung einer Plaque auf der Zahnoberfläche können die in der 
Mundhöhle lebenden Mikroorganismen pathogen werden. Zu den ersten Bakte-
rien, die auf dem erworbenen Pellikel aus Glykoproteinen  anheften, gehören 
Streptokokken (v.a. Streptococcus mitis, S. sanguis, S. salivarius) und ein ge-
ringer Anteil grampositiver Stäbchen, wie Actinomyces naeslundii. Die Mehrzahl 
der Bakterien, die als Erste auf dem Pellikel haften, ist tot. Streptococcus mu-
tans haftet über lektinartige Rezeptoren an α-Galactosidrezeptoren der Spei-
chelglykoproteine.  Die Produktion extrazellulärer Glukane fördert die Akkumu-
lation dieser Mikroorganismen. Streptococcus mutans, sanguis und salivarius 
synthetisieren extrazelluläre Polysaccharide, insbesondere das extrem unlösli-
che 1,3-α-Glucan, wodurch die Plaque stabilisiert wird. Hauptursache für die 
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Zunahme der Plaquemasse ist die Proliferation der Bakterien (22, 65, 66, 79, 
90, 91). 
Grundlegend kann man die Plaquebildung und –reifung in 4 Phasen unterteilen: 
1.) Minuten bis 2 Stunden: Pellikelbildung (spezifische Adsorp-
tion von Speichelglykoproteinen) 
2.) 1. Tag: grampositive Kokken (S. sanguis, S. mitis) und 
Stäbchen (A. naeslundii) besiedeln das Pellikel 
3.) 2. – 4. Tag: Abnahme der Streptokokken, Zunahme von fa-
kultativen und anaeroben Aktinomyzeten, gramnegativen 
Kokken und Stäbchen 
4.) Nach 1 Woche: Kolonisierung durch Spirochäten und be-
wegliche Stäbchen 
 
3.2 Prophylaxe 
3.2.1 Prophylaxe Allgemein 
Unter zahnmedizinischer Prophylaxe (griechisch: die Vorbeugung) versteht man 
vorbeugende Maßnahmen, die die Entstehung von Krankheiten an Zähnen und 
Zahnhalteapparat verhindern sollen (56).             
Man unterscheidet drei große Gruppen von Prophylaxe: 
1. kollektive Prophylaxe (große Bevölkerungskreise) 
2. semikollektive Prophylaxe (ausgewählte Bevölkerungsgruppen wie z.B. 
Schulkinder) 
3. Individualprophylaxe (Einzelpersonen) 
Die Verstoffwechselung von Kohlenhydraten durch pathogene Keime in der 
Mundhöhle und die damit verbundene Plaqueentwicklung sind Hauptursachen-
komplexe für die Kariesentstehung und die Parodontopathien. Diese Erkenntnis 
hat zu den heute angewendeten „klassischen“ Prophylaxemaßnahmen geführt. 
Dabei ist die mechanische Beseitigung der mikrobiellen Plaque mithilfe der 
Zahnbürste eine sehr wirksame Methode, die durch verschiedene Materialien, 
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wie z.B. die Fluoride, unterstützt wird. Ein weiterer wichtiger Pfeiler der Vorbeu-
gung ist eine zahngesunde Ernährung und somit eine Ernährungsberatung 
durch den Zahnarzt. Fluoride fördern die Remineralisation der Zähne und redu-
zieren damit den Kariesbefall. Sie kommen in unterschiedlichster Form zur An-
wendung, beispielsweise in Zahnpasta oder auch in Mundspüllösungen. Zu-
ckeraustauschstoffe, wie Xylit, werden immer mehr in die zahnmedizinische 
Prophylaxe eingebunden (18). Vonholdt et al. testeten 2001 die therapeutische 
Bedeutung von unpolaren Mundspüllösungen und kamen zu der Erkenntnis, 
dass Pflanzenöle in Verbindung mit Triclosan eine durchaus kariesreduzierende 
Wirkung aufweisen. Hierbei bildet sich eine hydrophobe Schicht auf der Zahn-
oberfläche, wodurch die Anheftung der Bakterien erschwert wird (82). Ein weite-
rer Schritt in der Prophylaxe ist der Einsatz von Argonlasern. Selbst schwache 
Bestrahlungen, oft in Verbindung mit Fluoridapplikation, haben gezeigt, dass ein 
Rückgang der Kariesentstehung und -ausbreitung zu erkennen war (43, 85). 
Auf die einzelnen in dieser Studie verwendeten kariesprophylaktischen Materia-
lien und Methoden wird im folgenden Abschnitt noch genauer eingegangen. 
3.2.2 Prophylaxe Speziell 
3.2.3 Olivenöl 
Olivenöl und andere pflanzliche Öle besitzen eine kariesprophylaktische Wir-
kung. Man geht davon aus, dass dies durch die Ausbildung einer hydrophoben 
Fettschicht zustande kommt, wodurch die Adhäsion der Bakterien erschwert 
wird. Viele chemisch-pharmakologische Präparate zur Karies- und Parodonti-
tisprophylaxe, wie beispielsweise Chlorhexidinpräparate haben, bei langfristiger 
Anwendung unangenehme Nebenwirkungen (Zahnverfärbung, Geschmacksbe-
einträchtigung etc.). Daher wurden verschiedene lipophile Substanzen auf ihre 
plaqueinhibierende Wirkung hin getestet (35, 54, 55, 81, 82). Die bekannteste 
unpolare Mundspüllösung ist Triclosan. Sie besitzt ein breites antimikrobielles 
Wirkungsspektrum. In bakterizider Konzentration verursacht es ein Aufplatzen 
der Bakterienzellwand. Da Triclosan keine Oberflächenaktivität besitzt, wird es 
relativ schnell wieder aus der Mundhöhle ausgespült. Um dies zu verhindern 
wurden verschiedene Trägersubstanzen getestet. Kjaerheim et al. verwendeten 
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pflanzliche Öle und kamen zu positiven Ergebnissen. Triclosan, gelöst in Soja- 
bzw. Olivenöl, wies eine kariesprophylaktische Wirkung auf (55). 
Das Plaquewachstum ist ebenfalls auf hydrophoben Oberflächen reduziert. 
Dies wurde von Olsson et al. bereits 1992 erwiesen (70). Weitere Studien von 
Quirynen und Bollen konnten diesen Effekt bestätigen. Sie applizierten ver-
schieden beschichtete Polymerstreifen an Frontzähnen von Probanden. Die 
hydrophoben Trägerstreifen zeigten nach sieben Tagen deutlich weniger Pla-
queakkumulation auf (73).  
Pflanzliche Öle, wie beispielsweise Olivenöl, haben eine geringe Oberflächen-
spannung. Dadurch  wird, wie bereits erwähnt, die Adhäsion der Bakterien an 
der Zahnoberfläche erschwert und zudem könnte es die gingivale Barrierefunk-
tion stärken, wodurch weniger Plaqueprodukte in das subepitheliale Bindege-
webe eindringen können.  
In dieser Studie soll die Oberflächenbenetzbarkeit von Zahnoberflächen nach 
der Behandlung mit handelsüblichem Olivenöl getestet werden. 
3.2.4 Fluoride 
Fluoride werden in der Zahnmedizin schon lange zur Kariesprophylaxe verwen-
det. In zahlreichen Studien wurde bereits belegt, dass Fluoride sowohl syste-
misch, als auch lokal kariesreduzierend wirken (21, 26, 58, 59). Systemisch 
wird Fluorid präeruptiv während der Amelogenese und nach Zahndurchbruch 
(posteruptiv) über den Speichel an den Zahn angelagert und in den Zahn-
schmelz eingebaut. Lokal kann Fluorid zur Reparatur beginnender kariöser Lä-
sionen beitragen und hemmt zudem den bakteriellen Stoffwechsel (Glykolyse), 
wodurch eine weitere Bakterienbesiedelung der Zahnoberfläche vermieden wird 
(7). Fluoride werden in die Kristallgitterstruktur des Hydroxylapatits eingebaut 
und schützen durch ihre hohe Ladungsdichte den Zahnschmelz vor weiterer 
Demineralisation. Bei geringer Häufigkeit oder Stärke der Säureangriffe wird 
bevorzugt magnesium- und carbonathaltiger Apatit gelöst und bei der Remine-
ralisation in Anwesenheit von Fluorid als fluoridierter Apatit wieder in den 
Schmelz eingebaut. Dadurch wird im Verlauf des Lebens die äußere Schmelz-
schicht verstärkt. Fluoride können in unterschiedlicher Form aufgenommen 
werden. Zum einen sind sie in den zur täglichen Zahnpflege angewendeten 
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Zahnpasten enthalten, zum anderen gibt es spezielle Lacke und Gele, die einen 
besonders hohen Prozentsatz an Fluorid enthalten. Außerdem kann Fluorid in 
unterschiedlicher Konzentration im Trinkwasser enthalten sein. Fluoridiertes 
Speisesalz findet auch häufige Anwendung. Die Dosierung von Fluoriden  ist 
abhängig vom Alter und der mit dem Trinkwasser aufgenommenen Menge an 
Fluorid. Der normale Fluoridgehalt im Trinkwasser beträgt zwischen 0,1-0,3 mg 
pro Liter. Bei einem solchen Fluoridgehalt sollte ein Baby bis zum Durchbruch 
des ersten Zahnes mit Fluoridtabletten, sogenannten Fluoretten unterstützt 
werden. Die Fluoridkonzentration beträgt hierbei 0,25 mg pro Tag. Ab dem 
Durchbruch der Milchzähne sollten diese aus heutiger Sicht nicht mehr verwen-
det werden und es empfiehlt sich die Verwendung einer erbsengroßen Menge 
von Kinderzahnpasta, die einen Fluoridgehalt von 500 ppm enthält. Ab dem 
Schuleintritt sollten Jugend- bzw. Erwachsenenzahnpasten mit einer Fluorid-
konzentration von 1000-1500 ppm angewendet werden. Zudem ist die Verwen-
dung eines Fluoridgels (10.000 – 12.500 ppm) einmal wöchentlich empfehlens-
wert. Erwachsene sollten Zahnpasten mit ähnlicher Konzentration verwenden. 
Fluoridiertes Speisesalz stellt eine zusätzliche Möglichkeit der Fluoridaufnahme 
dar. Bei einer chronisch zu hohen Fluoridaufnahme können an Zähnen im Ent-
wicklungsstadium weißlich-matte (opake) Flecken entstehen. Eine solche Ent-
wicklung nennt man Fluorose. In extrem hohen Konzentrationen kann Fluorid 
zu einer Skelettfluorose führen. Hierbei kommt es zu Verkrüppelungen, Verkal-
kungen von Gelenken und Bändern und Wachstumshemmungen. Die letale 
Dosis ist von zahlreichen Variablen abhängig, wie Art des Fluorids und dessen 
Löslichkeit, Resorptionsgeschwindigkeit im Magen-Darm-Trakt, dem Säure-
Basen-Haushalt und dem pH-Wert des applizierten Fluorids. Sie wird mit 32 – 
64 mg Fluorid/kg Körpergewicht für Erwachsene angegeben. Man bezeichnet 
es als sichere toxische Dosis (CTD = Certainly Toxic Dose). Daraus kann man 
jedoch nicht schließen, dass es nicht zu tödlichen Vergiftungserscheinungen 
kommt, wenn man knapp unter dieser Grenze bleibt. Bei Kleinkindern kann man 
bei 5 mg Fluorid/kg Körpergewicht von einer wahrscheinlich toxischen Dosis 
(PTD = Probably Toxic Dose) sprechen. Symptome einer akuten Vergiftung 
sind Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen im Abdominalbereich schon wenige 
Minuten nach Einnahme einer Überdosis Fluorid. Allgemeine Vergiftungssym-
ptome wie exzessiver Speichelfluss, Tränenfluss, Kopfschmerz, kalte feuchte 
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Hände usw., können auftreten. Anschließend kommt es zur generellen Schwä-
chung, zu Spasmen und zur Tetanie. Der Puls rast und ist nicht mehr tastbar, 
Herzarrhythmien, Blutdruckabfall und Depression des Atemzentrums mit respi-
ratorischer Azidose sind die Folgesymptome. Als Sofortmaßnahme sollte ein 
Emetikum verabreicht werden, damit durch Erbrechen die Fluoridresorption im 
Magen-Darm-Trakt reduziert wird. Anschließend sollte eine kalziumhaltige Lö-
sung verabreicht und der Transport in ein nahegelegenes Krankenhaus veran-
lasst werden (2, 63, 72).   
In der Zahnmedizin kommen verschiedene Fluoride zur Anwendung. Die beiden 
am häufigsten verwendeten Fluoride, Natriumfluorid und Aminfluorid, sollen in 
dieser Studie auf ihre Oberflächenwirksamkeit untersucht werden.     
3.2.5 Xylit 
Xylitol ist ein natürlich vorkommender Zuckeralkohol (Ployol), der viel Beach-
tung als Anti-Karies-Wirkstoff gefunden hat. Xylitol ist ein nicht-kariogener Süß-
stoff und daher in einer Vielzahl von Kaugummis und Lutschdragees, aber auch 
in Mundhygieneprodukten, wie Zahnpasten und Mundspüllösungen, enthalten. 
Kaugummis und Lutschtabletten werden dabei als besonders wichtig angese-
hen, da deren Verzehr auch die Speichelproduktion anregt. Xylitol wird oft mit 
anderen Nahrungsergänzungsstoffen wie Vitamin C oder Fluorid kombiniert. 
Xylitol hat folgende Hauptwirkungen:  
• Xylitol kann nicht durch orale Bakterien metabolisiert werden - somit 
werden weniger Säuren produziert  
• Xylitol behindert das bakterielle Wachstum und reduziert daher die Pla-
quebildung  
• Xylitol selektiert weniger adhäsive Bakterienstämme aus den Mutans 
Streptokokken  
• Xylitol regt die Speichelproduktion an und fördert die Remineralisation  
Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass viele Studien zur Darstellung 
der Wirkungsweise bloße Modellstudien mit reinen Bakterienkulturen in Xylito-
lumgebung sind. In realer klinischer Situation ist die orale Mikroflora ungleich 
komplexer und die Bakterien sind einer Mischung aus natürlichen und künstli-
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chen Zuckern gleichzeitig ausgesetzt. Es ist daher nicht klar, ob tatsächlich alle 
Wirkungsmechanismen eine signifikante Rolle in der klinischen Kariesreduktion 
spielen, oder ob einem dieser Faktoren unter den gegebenen Umständen eine 
dominante Rolle zukommt. Es ist bedeutsam, sich darüber im Klaren zu sein, 
dass die Xylitolkonzentration Einfluss auf die relative Bedeutung des einzelnen 
Faktors unter den jeweils gegebenen Umständen hat. So benötigt Karies- oder 
Plaquereduktion beispielsweise eine höhere Xylitolkonzentration als eine ökolo-
gische Verschiebung zu Stämmen weniger adhäsiver Mutans Streptokokken. 
Die empfohlene tägliche Dosis an Xylitol schwankt zwischen 2 und 5 Gramm, 
wobei in den meisten Studien eine Dosis von mindestens 4-5 Gramm propagiert 
wird (3, 37, 46-50). 
3.2.6 Laser 
Der Laser erlangt in der Zahnmedizin immer mehr Anerkennung und hat in den 
letzten Jahren bedeutende Fortschritte gemacht. Dabei wurden die unterschied-
lichsten Laser verwendet. In der Kariesprävention haben vor allem der CO2-
Laser und der Argon-Ionen-Laser erfolgreiche Ergebnisse erzielt. In dieser Stu-
die wurde der Argon-Ionen-Laser verwendet. Die kariesprophylaktische Wir-
kung von Argonlasern wurde bereits durch Hicks und Westerman et al. belegt. 
Bei Hicks et al. führte die Bestrahlung zu einer Kariesreduktion von bis zu 44 %. 
Eine zusätzliche Behandlung der Proben mit Fluorid führte sogar zu einer Re-
duktion von 62 % (41-43, 85-88). Die Gründe für die kariesprophylaktische Wir-
kung von Argon Ionen Lasern sind bisher noch nicht genau bekannt. Man ver-
mutet eine erhöhte Fluoridretention nach der Bestrahlung und dadurch eine er-
höhte Kariesresistenz. Die bestrahlten Proben hatten eine dreimal höhere Fluo-
ridkonzentration als die unbestrahlten Proben (67). Nammour et al. konnten 
2005 in einer sechsmonatigen Studie sogar eine 400-mal höhere Fluoridretenti-
on bei bestrahlten Zähnen nachweisen (8, 68). Die Zusammensetzung der 
Zahnhartsubstanzen spielt bei der Wechselwirkung zwischen Zahn und Laser 
eine wichtige Rolle. Zahnschmelz besteht zu ca. 96 Gew. % aus mineralischen 
Bestandteilen. Die weiteren Bestandteile sind Wasser (1,5 - 4 Gew. %) und or-
ganische Verbindungen wie Proteine und Lipide. (vgl. 2.2 Aufbau von menschli-
chem Zahnschmelz) (17). Dentin ist im Gegensatz zum Zahnschmelz ein le-
bendes, weniger stark mineralisiertes Gewebe. Es besteht zu ca. 70 Gew. % 
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aus anorganischem und zu ca. 20 Gew. % aus organischem Material. Der Rest 
besteht wiederum aus Wasser (64). Da sich die Untersuchungen in dieser Stu-
die lediglich auf den Zahnschmelz beziehen, wird nicht weiter auf den Aufbau 
des Dentins eingegangen. Bei einem Kariesangriff auf den Zahn kommt es zur 
Diffusion von Säuren und anderen Bestandteilen in den Zahn, wodurch Minera-
lien wie Calcium und Phosphat aus dem Zahn herausgelöst werden. Zwischen 
den Hydroxilapatit-Kristalliten sind kleine Spalten aus Wasser, Lipiden und Pro-
teinen. Laserbestrahlung kann diese organische Matrix und damit auch das Dif-
fusionsverhalten verändern (8). Die Wechselwirkung zwischen Zahnhartsub-
stanz und Laser kann in drei Gruppen unterteilt werden:  
1. Wechselwirkung mit den mineralischen Bestandteilen 
2. Wechselwirkung mit Proteinen und Lipiden 
3. Wechselwirkung mit Wasser (30) 
Dies bedeutet, dass, je nachdem welche Art von Wechselwirkung gewünscht 
ist, ein bestimmter Laser definierter Wellenlänge und Pulsdauer eingesetzt wer-
den muss. Möchte man beispielsweise, wie in dieser Studie, kariesprophylak-
tisch arbeiten, eignen sich der Argon-Ionen-Laser und der CO2-Laser. Der Ar-
gon-Ionen-Laser emittiert in einem Wellenlängenbereich zwischen 458 nm und 
514 nm. Das Intensitätsmaximum liegt bei 488 nm. Abbildung 3 zeigt die ein-
zelnen Emissionsbanden eines Argon-Ionen-Lasers. Die unterschiedlichen 
Leistungen (in mW) sind farblich unterlegt (62). 
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Abb. 3 Emissionsspektrum eines Argon-Ionen-Lasers (62) 
 
3.3 Theoretische Grundlagen der Kontaktwinkelmessung 
 
Die Kontaktwinkelmessung ist eine Methode, um die Benetzbarkeit einer Ober-
fläche zu messen. In dieser Studie wurde die Benetzbarkeit von bovinem Zahn-
schmelz vor und nach der Behandlung mit verschiedenen kariesprophylakti-
schen Materialien analysiert. Die Benetzung eines Festkörpers lässt sich durch 
den Kontaktwinkel θ, den die Flüssigkeit mit der Oberfläche bildet, beschreiben. 
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Abb. 4: Kontaktwinkelbildung auf einer Festkörperoberfläche nach YOUNG 
[http://www.kruss.de/index.php?content=http%3A//www.kruss.de/messtechnik/kontaktwinkel_de
.html/ Juni 2007] 
Dabei bedeutet beispielsweise ein Kontaktwinkel von 0° eine vollständige Be-
netzung der Oberfläche. Je größer der Kontaktwinkel wird, desto schlechter ist 
die Benetzung. Hierbei bedient man sich der Methode des sogenannten liegen-
den Tropfens („sessile drop“). Dies ist ein optisches Verfahren, bei dem ein 
Tropfen einer Flüssigkeit mit bekannter Oberflächenspannung auf einen zu cha-
rakterisierenden Festkörper mit Hilfe einer Spritze aufgebracht wird und mög-
lichst parallel zur Festkörperoberfläche betrachtet wird. Im Idealfall ist der 
Durchmesser des Tropfens zwischen 2 und 6 mm, da bei diesem Durchmesser 
der Kontaktwinkel unabhängig vom Durchmesser ist. Mithilfe einer CCD-
Kamera wird der Tropfen aufgenommen, anschließend digitalisiert und von ei-
ner speziellen Software verarbeitet. Man unterscheidet zwischen zwei verschie-
denen Messverfahren, der statischen und der dynamischen Kontaktwinkelmes-
sung. Bei der statischen Messung wird ein Tropfen auf einen Festkörper aufge-
bracht und im Anschluss der Winkel bestimmt. Dieser Kontaktwinkel ist zeitab-
hängig, da er von verschiedenen Faktoren, wie Verdunstung, Sedimentationsef-
fekten und chemisch-physikalischen Veränderungen der Festkörperoberfläche 
abhängt. Dadurch ist er auch schlecht reproduzierbar und nicht für diese Mess-
reihe geeignet.  
Bei der dynamischen Kontaktwinkelmessung werden die oben genannten Effek-
te weitestgehend ausgeschaltet, da durch die oben genannte Sessile Drop Me-
thode die Spritze im Tropfen verbleibt und das Volumen der Flüssigkeit stetig 
erhöht wird. Dabei wandert der Tropfen über die Oberfläche und wird automa-
tisch gemessen. Man bezeichnet ihn auch als Fortschreitwinkel. Bei der Be-
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rechnung der Kontaktwinkel mit Hilfe des Computers können verschiedene Al-
gorithmen verwendet werden: 
• Tangenten-Verfahren 1 (T1): Dem ganzen Tropfenprofil wird eine Ellipsen-
gleichung angepasst und durch Ableitung am Dreiphasenkontaktpunkt die 
Steigung und damit der Kontaktwinkel berechnet. Hiermit können schnelle 
Kontaktwinkelbestimmungen erzielt werden 
• Tangenten-Verfahren 2 (T2): das Tropfenprofil wird in der Nähe der Drei-
phasenkontaktpunkte durch eine rationale Funktion genähert. Durch Ablei-
tung in den Dreiphasenkontaktpunkten erhält man den Kontaktwinkel. 
• Höhen-Breiten-Verfahren: Unter Annahme eines kugelförmigen Tropfens 
lässt sich bei bekannter Breite und Höhe der Kontaktwinkel berechnen. Die-
ses Verfahren ist nur für kleine Tropfen (ca. 1mm Ø) geeignet, da ansonsten 
der Einfluss der Schwerkraft zu groß wird. 
• Young-Laplace-Verfahren: Das Kräftegleichgewicht aus Schwerkraft und 
Oberflächenspannung ergibt die Kontur eines Tropfens. Dies wird exakt 
durch die so genannte Young-Laplace-Gleichung beschrieben: 
Gleichung für eine Kugel: 
                                     
          
Gleichung für eine beliebig gekrümmte Fläche: 
 
                                                
                                                                    
• p= Druck [ Pa; N/m
2 ] 
• σ= Oberflächenspannung [ N/m ] 
• r= Radius [ m ] 
• r1 und r2= Krümmungsradien [ m ] 
Abbildung 2: Young-Laplace-Gleichung [http://de.wikipedia.org/wiki/Young-Laplace 
Gleichung] 
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Bei der Auswertung kann man zwischen diesen unterschiedlichen Verfahren 
auswählen. Für diese Messreihe hat sich das Tangenten-Verfahren 2 (T2) be-
währt. In der Zahnmedizin wurde die Kontaktwinkelmessung zur Bestimmung 
bestimmter Oberflächenphänomene verwendet. De Jong et al. verwendeten 
diese Methode beispielsweise, um den Effekt von Fluoriden auf der Zahnober-
fläche zu bestimmen. Dabei wurden extrahierte menschliche Frontzähne mit 
drei verschiedenen Fluoriden (Natriumfluorid, Aminfluorid und angesäuertes 
Phosphatfluorid – APF) behandelt. Die Einwirkdauer betrug eine, drei, fünf und 
zehn Minuten. Der Kontaktwinkel wurde mit der Sessile drop Methode be-
stimmt. Bei Natriumfluorid stellte sich bei keiner Einwirkzeit eine Veränderung 
des Kontaktwinkels ein, wohingegen bei Aminfluorid und APF bei längerer Ein-
wirkdauer eine Veränderung zu beobachten war. Bei APF bildete sich eine po-
lare, angeätzte Oberfläche, was sich auch in kleineren Kontaktwinkeln nieder-
schlug. Die mit Aminfluorid behandelten Oberflächen zeigten einen größeren 
Kontaktwinkel als vorher, was de Jong damit begründete, dass die Aminfluo-
ridmoleküle mit den polaren Anteilen des Zahnschmelzes eine Verbindung ein-
gingen und die hydrophoben Ketten vom Schmelz wegzeigten. Dabei wurden 
bei längerer Einwirkdauer auch mehr Molekülverbindungen geschaffen (25, 26). 
 
 
 
Abb. 5: Beispiele von Benetzung bei verschiedenen Kontaktwinkeln(33) 
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4 Material und Methoden 
Nachdem im Abschnitt 3.3 die theoretischen Grundlagen der Kontaktwinkel-
messung beschrieben wurden, soll im folgenden Abschnitt auf die Herstellung 
der einzelnen Proben und den Ablauf der Messreihen eingegangen werden. 
 
4.1 Herstellung der Proben 
In dieser Studie sollte der Kontaktwinkel an der Schmelzoberfläche vor und 
nach der Behandlung mit kariesprophylaktischen Materialien gemessen wer-
den. Der Kontaktwinkel gibt Hinweise auf die Benetzbarkeit der Oberfläche. Da 
zur Bestimmung des Kontaktwinkels eine ausreichend große Fläche nötig war, 
hat man sich für die Verwendung von Rinderfrontzähnen entschieden. Sie sind 
weitaus größer als menschliche Frontzähne und ihre Mikrostruktur ist vergleich-
bar (28). Für den Versuch wurden 80 Rinderfrontzähne in Kochsalzlösung ge-
sammelt. Im Anschluss wurden die Wurzeln abgetrennt und die Rinderkronen 
mit lichthärtendem Einkomponentenkunststoff (Technovit 7200 VLC® von He-
raeus Kulzer, Hanau, Deutschland) eingebettet. Der Kunststoff musste ca. zwölf 
Stunden in einem Lichthärtegerät (Histolux der Firma Exakt Vertriebs GmbH, 
Norderstedt, Deutschland) aushärten. Die so gewonnenen Probenblöcke sollten 
nun mit einem Mikroschleifsystem (Firma Exakt Vertriebs GmbH, Norderstedt, 
Deutschland, s. Abb. 7) an der Oberfläche freigelegt werden. Damit die beschlif-
fene Fläche möglichst einheitlich ist, wurden die Proben zuvor mit einer Präzisi-
onsklebepresse (Firma Exakt Vertriebs GmbH, Norderstedt, Deutschland) auf 
Objektträger geklebt und durchnummeriert (Fixationskleber Technovit 7230 
VLC®  von Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland). Mithilfe der Objektträger 
konnten diese nun auf dem Mikroschleiftisch fixiert und mit einer 800er und im 
Anschluss einer 2400er Körnung beschliffen werden. So erhielt man eine aus-
reichend große Fläche (Ø ca. 5-6 mm), um den Kontaktwinkel messen zu kön-
nen. 
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Abb.5: Beispiel der hergestellten Proben; Rinderzähne in Kunststoff eingebettet, auf Objektträ-
ger fixiert und beschliffen. 
                         
 
 
 
Abb. 6: Präzisionsklebepresse der Firma Exakt zum Aufkleben der Proben auf die Objektträger 
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Abb. 7:  Mikroschleifsystem der Firma Exakt zur Bearbeitung der Rinderzahnoberflächen 
 
4.2 Versuchsaufbau 
An den hergestellten Proben sollte nun der Kontaktwinkel vor und nach der Be-
handlung mit verschiedenen kariesprophylaktischen Materialien und Methoden 
gemessen werden. Hierzu wurden folgende Materialien bzw. Methoden ausge-
sucht: 
• Olivenöl 
• Fluorid (Natrium- und Aminfluorid) 
• Xylit 
• Argonlaser 
Zur Ermittlung von Vergleichswerten wurden alle Proben zunächst unbehandelt 
gemessen, im Anschluss mit den verschiedenen Materialen bzw. Methoden 
bearbeitet und dann erneut gemessen. Zur Kontaktwinkelmessung wurde das 
Gerät „DSA 10“ der Firma Krüss (Krüss GmbH, Hamburg, Deutschland) ver-
wendet. Es arbeitet mit dem Analyseprogramm „DSA analysis“ auf dem Compu-
ter zusammen. Als Algorithmus hat sich die oben bereits genannte T2-Methode 
als sinnvoll erwiesen, mit der die Kontaktwinkel berechnet wurden. Zur Mes-
sung wurde destilliertes Wasser benutzt und mit einer Dosierungsrate von 6,35 
µl/min auf die Zahnoberfläche appliziert.  
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Abb. 8: Kontaktwinkelmessgerät DSA 10 der Firma Krüss [http://www.dtva-
ev.de/Home_ww/Seite5_Labor/Kruess.htm, Juli 2007] 
 
4.3 Versuchsansätze 
Im folgenden Abschnitt werden nun die einzelnen Versuchsansätze beschrie-
ben. Es wurden für jede Versuchsreihe 10 Rinderzähne selektiert. Einige Pro-
ben waren für die Messung unbrauchbar, da sie kleine Mikrorisse im Schmelz 
aufwiesen, durch die die Flüssigkeit bei der Kontaktwinkelmessung durch Kapil-
larkräfte eingezogen wurde. Wie bereits erwähnt, wurde der Kontaktwinkel in 
der „sessile drop“ Methode ermittelt. Das Computerprogramm „DSA analysis“ 
hat während der dynamischen Messung pro Sekunde einen Kontaktwinkel auf 
der rechten und linken Seite des Tropfens gemessen und direkt den Mittelwert 
inklusive Standardabweichung der beiden Winkel berechnet. Nach etwa einer 
Minute war die Messung beendet. Neben allen Einzelmessungen wurde zusätz-
lich der Mittelwert mit Standardabweichung angegeben. 
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4.3.1 Fluoride 
In dieser Versuchsreihe soll getestet werden, ob die kariesprophylaktische Wir-
kung von Fluoriden auch von der Oberflächenbenetzbarkeit und damit von einer 
Veränderung der Oberfläche abhängt. Hierzu wurden die Proben mit Natrium- 
und Aminfluorid behandelt. 
4.3.1.1 Natriumfluorid 
Für diesen Versuch wurden zunächst wieder 10 Proben ausgesucht, 10 Minu-
ten in destilliertes Wasser eingelegt und unbehandelt gemessen. Im Anschluss 
wurden die Proben für 3 Minuten in eine 2 %ige Natriumfluoridlösung gelegt 
und wiederum gemessen. Zur Herstellung der Lösung wurden 7 g Natriumfluo-
rid in 350 ml destilliertem Wasser aufgelöst. Eine 2 %ige NaF-Lösung hat einen 
Fluoridgehalt von 0,9 % (9000 ppm), was der Konzentration eines Touchie-
rungslacks entspricht.   
4.3.1.2 Aminfluorid 
Zur Messung mit Aminfluorid wurde elmex® fluid der Firma GABA (GABA 
GmbH -elmex® Forschung, Lörrach, Deutschland) verwendet. Hierzu wurden 
erneut 10 Proben selektiert, 10 Minuten in destilliertes Wasser eingelegt und 
unbehandelt gemessen. Danach wurde elmex® fluid mit einem Wattepellet auf 
die Zahnoberfläche aufgebracht und nach einer Einwirkungsdauer von 3 Minu-
ten mit destilliertem Wasser abgespült. Anschließend wurden die Proben erneut 
gemessen. elmex® fluid enthält die Aminfluoride Dectaflur (1,150 g pro 100 g 
elmex® fluid) und Olaflur (12,126 g pro 100g elmex® fluid). Dies entspricht ei-
nem Fluoridgehalt von 1 % (10 000 ppm). Es wird üblicherweise zweimal im 
Jahr bei Patienten mit hohem Kariesrisiko auf die Zahnoberflächen touchiert. 
4.3.2 Olivenöl 
Die plaque-inhibierende und damit auch kariesprophylaktische Wirkung von 
pflanzlichen Ölen wurde bereits von Kjaerheim et al. in Verbindung mit Triclo-
san nachgewiesen (55). In dieser Versuchsreihe soll nun untersucht werden, 
wie sich der Kontaktwinkel an der Zahnschmelzoberfläche nach der Behand-
lung mit Olivenöl ändert. Dazu wurden zunächst 10 Proben ausgesucht, 10 Mi-
nuten in destilliertes Wasser eingelegt und unbehandelt gemessen. Im An-
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schluss wurde jede Zahnoberfläche mit nativem Olivenöl benetzt, eine Minute 
mit destilliertem Wasser abgewaschen und wiederum gemessen. 
4.3.3 Xylit (≈Xylitol) 
Giertsen et al. haben den Effekt einer 40%-igen Xylitol-Spüllösung auf die Bil-
dung dentaler Plaque untersucht (35). Die gleiche Konzentration wurde auch in 
dieser Studie verwendet, um herauszufinden, ob Xylitol eine Oberflächenverän-
derung an der Zahnhartsubstanz bewirkt. Hierzu wurde 140 g Xylitol in 350 ml 
destilliertem Wasser aufgelöst, was einer Xylitolkonzentration von 40 % ent-
spricht. Es wurden 10 Proben unbehandelt gemessen, anschließend für 24 
Stunden in die 40 %ige Xylitollösung gelegt und danach erneut gemessen. 
4.3.4 Laser 
Als letzte Versuchsreihe wurden 20 Proben mit einem Argon-Ionen-Laser bear-
beitet. Verwendet wurde ein Argon-Ionen-Laser der Firma Premier Laser Sys-
tems Typ AragoTM mit 488 nm. Zunächst musste eine definierte Bestrahlungs-
fläche bestimmt werden. Die Proben haben im Schnitt einen Durchmesser von 
5,5 mm, was eine Bestrahlungsfläche von 0,24 cm2 ergibt. Für diese Fläche 
wurde eine Blende aus schwarzer Pappe geschnitten. Mithilfe dieser Blende 
war es nun möglich, bei jeder Probe die gleiche Bestrahlungsfläche zu erzeu-
gen. Für die Kontaktwinkelmessung wurde die Bestrahlungsfläche mit einem 
schwarzen Filzstift markiert. Anhand eines Leistungsmessers wurde eine Leis-
tung von 230 mW ermittelt. Bei einer gewünschten Bestrahlungsdosis von 12,5 
J/cm² wurde eine benötigte Bestrahlungszeit von 13 Sekunden berechnet: 
A
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Nun wurden die Kontaktwinkel der Proben vor der Bestrahlung gemessen und 
im Anschluss wurde die definierte Bestrahlungsfläche von 10 Proben mit der 
Blende umrahmt und für 13 Sekunden bestrahlt. Danach wurde wiederum der 
Kontaktwinkel gemessen. Um herauszufinden, ob die Feuchtigkeit eine Rolle 
spielt, wurden die Proben sowohl trocken, als auch feucht, nach 10-minütiger 
Einlage in destilliertem Wasser, gemessen. In einer Versuchsreihe mit 10 weite-
ren Proben sollte getestet werden, ob die Dauer der Bestrahlungszeit eine Än-
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derung der Oberflächenbenetzbarkeit verursacht. Dazu wurden die Proben auf 
gleiche Weise doppelt so lange (26 s) bestrahlt (bei einer Gesamtdosis von 25 
J/cm²) und der Kontaktwinkel gemessen. 
4.3.5 Vergleichsprobe 
Die hergestellten Proben wurden während der gesamten Messzeit trocken ge-
lagert. Um zu testen, ob die eventuelle Austrocknung der Proben eine Auswir-
kung auf die Kontaktwinkelmessung hat, wurde eine Probe selektiert und nach 
unterschiedlicher Liegedauer in destilliertem Wasser gemessen. Die erste Mes-
sung erfolgte, ebenso wie bei den übrigen Versuchsreihen, nach 10 Minuten in 
destilliertem Wasser, die zweite nach 2 Tagen und die dritte nach 12 Tagen in 
destilliertem Wasser. 
4.3.6 Statistik  
 
Bei der Kontaktwinkelmessung wurden zunächst für jeden der n=11 Zähne ca. 
30 Messungen durchgeführt und anschließend aus diesen Messwerten jeweils 
der Durchschnitt (arithmetischer Mittelwert) mit zugehöriger Standardabwei-
chung berechnet. Die hierbei für jeden der 7 Kontaktwinkelparameter (A= 
xxx,…,G=yyy) vor bzw. nach der Behandlung pro Zahn ermittelten arithmeti-
schen Mittelwerte, sowie die zugehörigen Standardabweichungen, sind in der 
Tabelle 9 im Anhang aufgeführt. Die Bezeichnungen A-G stehen für die einzel-
nen Messreihen mit den unterschiedlichen kariesprophylaktischen Materialien. ( 
A = Aminfluorid, B = Natriumfluorid, C = Olivenöl, D = Xylit, E = Laser-feucht, F 
= Laser-trocken, G = Laser-lang). Für jeden der 7 Kontaktwinkelparameter (A-
G) wurden anschließend die vor bzw. nach der Behandlung erzielten durch-
schnittlichen Messwerte pro Zahn durch die Angabe von Minimum, Maximum, 
arithmetischem Mittelwert und zugehöriger Standardabweichung deskriptiv zu-
sammengefasst. 
Weiterhin wurden für jeden der 7 Parameter die Mittelwerte der vor und nach 
der Behandlung erzielten durchschnittlichen Messwerte pro Zahn mithilfe ver-
bundener t-Tests miteinander verglichen.  
Als globales Signifikanzniveau für alle 7 Tests wurde α = 5 % festgelegt. 
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Die bei der Durchführung dieser 7 Tests ermittelten p-Werte wurden in rein 
explorativem Sinne interpretiert. Damit ist eine Adjustierung des Signifikanzni-
veaus für multiples Testen hier nicht erforderlich, d.h. p-Werte von p ≤ 0,05 
können als statistisch signifikante Testresultate (in Bezug auf das betrachtete 
Kollektiv) interpretiert werden (15, 16). 
Zusätzlich wurde für jeden der 7 Parameter ein zugehöriges 95 % Konfidenzin-
tervall (95 % KI) für die erwartete Differenz „post-prae“ der nach bzw. vor der 
Behandlung erzielten, durchschnittlichen Messwerte pro Zahn berechnet. Ein 
solches Konfidenzintervall gibt den Vertrauensbereich für die Schätzung der 
erwarteten Differenz aus den Stichprobendaten an. Enthält dieses Konfidenzin-
tervall den Wert „0“ nicht, so kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von α = 5 
% auf einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Erwartungswer-
ten der vor und nach der Behandlung ermittelten durchschnittlichen Messwerte 
pro Zahn geschlossen werden. Konfidenzintervall und p-Wert des zugehörigen 
verbundenen t-Tests sind zueinander äquivalent und resultieren damit zwangs-
läufig in identischen Testentscheidungen im Hinblick auf statistische Signifi-
kanz, allerdings ist das Konfidenzintervall informativer als der p-Wert. 
Sämtliche statistische Auswertungen wurden mit Unterstützung des statisti-
schen Softwarepaketes SAS, Version 9.1 (SAS Institute, Cary, NC, USA) 
durchgeführt. 
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5 Ergebnisse 
Bei der Kontaktwinkelmessung wurden die einzelnen Proben, wie bereits unter 
„Material und Methoden“ beschrieben, vor und nach der Behandlung gemes-
sen. Die einzelnen Messreihen werden im Folgenden tabellarisch und grafisch 
aufgeführt. Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SAS (Version 
9.1) erstellt. 
5.1 Messungen 
5.1.1 Messwerte und Grafiken 
 
Tab.1: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A12 – A21 vor und nach der Behandlung mit 
Aminfluorid: 
Aminfluorid prae  [°] post [°] 
A 12 60.0 ± 15.82 23.8 ± 5.00 
A 13 54.9 ± 25.14 16.3 ± 1.26 
A 14 48.7 ± 11.83 26.6 ± 10.76 
A 15 52.9 ± 8.20 21.8 ± 7.29 
A 16 49.0 ± 7.87 24.0 ± 9.08 
A 17 52.4 ± 9.78 24.0 ± 11.33 
A 18 51.4 ± 11.51 15.5 ± 4.22 
A 19 49.0 ± 8.81 18.1 ± 9.23 
A 20 44.9 ± 10.20 21.0 ± 8.40 
A 21 45.5 ± 9.15 23.4 ± 5.44 
Mittelwert: 50,8 21,45 
SD 4,4736 3,6866 
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Abb. 10 Zeigt die graphische Darstellung der Rinderzahnproben vor und nach 
der Behandlung mit Aminfluorid. Die blaue Linie zeigt die Messung vor der Be-
handlung. Hierbei zeigt sich, dass der Kontaktwinkel nach der Behandlung (hier 
rot dargestellt) deutlich kleiner wird. 
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Abb. 10 : Kontaktwinkelmessung vor (Aprae) und nach (Apost) der Behandlung mit Aminfluorid 
 
Tab. 2: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A1 – A10 vor und nach der Behandlung mit 
Natriumfluorid 
Natriumfluorid prae  [°] post [°] 
A 1 59.9 ± 30.20 18.8 ± 10.09 
A 2 62.1 ± 29.91 53.6 ± 20.15 
A 3 48.5 ± 8.05 26.1 ± 4.59 
A 4 61.8 ± 12.40 28.3 ± 10.31 
A 5 unbrauchbar unbrauchbar 
A 6 67.1 ± 10.14 15.0 ± 3.52 
A 7 64.8 ± 13.06 25.8 ± 10.06 
A 8 41.6 ± 7.37 21.6 ± 8.53 
A 9 49.4 ± 9.44 28.8 ± 6.04 
A 10 46.9 ± 8.13 19.4 ± 6.33 
Mittelwert: 55,7888 26,3777 
SD 9,1943 11,2328 
 
Der Vergleich der Messwerte sowohl von Amin-, als auch von Natriumfluorid 
zeigt deutliche Unterschiede vor und nach der Behandlung der einzelnen Pro-
ben. Bei beiden Messreihen fällt auf, dass der Winkel nach der Behandlung mit 
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dem jeweiligen Fluorid deutlich kleiner wird, was für eine größere Benetzbarkeit 
der Oberfläche nach Fluoridapplikation steht. Es konnten Gradunterschiede bis 
zu 42° erzielt werden. 
 
In der folgenden Grafik ist die Behandlung mit Natriumfluorid dargestellt. Man 
sieht wiederum, dass der Kontaktwinkel nach der Behandlung (Bpost, rote Gra-
fik) kleiner wird. 
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Abb. 11: Kontaktwinkelmessung vor (Bprae) und nach (Bpost) der Behandlung mit Natriumfluo-
rid 
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Tab.3: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A24 – A34 vor und nach der Behandlung mit 
Olivenöl 
Olivenöl prae  [°] post [°] 
A 24 49.6 ± 15.41 66.2 ± 10.32 
A 25 53.0 ± 16.46 69.0 ± 13.53 
A 26 44.4 ± 13.43 62.6 ± 3.90 
A 27 51.9 ± 19.04 73.0 ± 15.58 
A 28 54.3 ± 15.75 72.9 ± 13.41 
A 29 50.4 ± 17.64 77.3 ± 15.93 
A 30 41.7 ± 15.23 60.4 ± 19.04 
A 31 unbrauchbar unbrauchbar 
A 32 54.9 ± 25.50 70.8 ± 15.82 
A 33 68.3 ± 23.27 75.1 ± 15.88 
A 34 42.9 ± 10.73 64.0 ± 3.84 
Mittelwert: 51,14 69,13 
SD 7,6593 5,6582 
 
Bei der Bearbeitung der Proben mit Olivenöl sind die Winkel wie erwartet grö-
ßer geworden, was eine geringere Benetzbarkeit der Oberfläche bedeutet. Die 
hydrophoben Eigenschaften des Olivenöls lassen einen kugelförmigen Tropfen 
auf der Oberfläche entstehen, wie die folgende Abbildung verdeutlicht: Im Ver-
gleich dazu ist im rechten Bild ein flacher Tropfen abgebildet, der bei der Bear-
beitung mit Natriumfluorid entstanden ist. 
 
 
Abb. 9 : Kontaktwinkelmessung der Probe A34 nach der Behandlung mit Olivenöl (links) und 
der Probe A3 mit Natriumfluorid. (Wachsender Tropfen bei stetiger Wasserapplikation) 
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In Abbildung 12 sieht man den grafischen Verlauf bei der Behandlung mit Oli-
venöl. Die hydrophoben Eigenschaften des nativen Olivenöls zeigen eine Ver-
größerung des Kontaktwinkels nach der Behandlung (rote Linie, Cpost). Die 
einzelnen Proben wurden allerdings vor der Messung mit destilliertem Wasser 
abgewaschen und vorsichtig abgetupft. Daher ist die Differenz der beiden Win-
kel Cprae und Cpost nicht so groß wie zunächst erwartet. 
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Abb. 12: Kontaktwinkelmessung vor (Cprae) und nach (Cpost) der Behandlung mit Olivenöl 
 
Tab.4: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A38, A46-A48, A50-A52, A54, A61, A80 vor und 
nach der Behandlung mit Xylit 
Xylit prae  [°] post [°] 
A 38 43.8 ± 9.43 47.3 ± 12.36 
A 46 52.5 ± 15.67 52.7 ± 8.27 
A 47 48.8 ± 5.80 48.9 ± 7.88 
A 48 50.2 ± 9.47 50.5 ± 13.65 
A 50 56.3 ± 11.08 56.7 ± 15.15 
A 51 63.9 ± 13.38 60.7 ± 17.00 
A 52 56.9 ± 14.51 56.5 ± 18.79 
A 54 63.8 ± 16.59 63.2 ± 18.02 
A 61 52.8 ± 13.04 52.0 ± 7.52 
A 80 51.2 ± 7.37 51.3 ± 12.29 
Mittelwert: 54,020 53,38 
SD 6,3665 5,1785 
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Die Bearbeitung mit Xylit hat bei der Messung vor und nach der Behandlung 
keine deutlichen Veränderungen ergeben. Die leichten Abweichungen der Win-
kel prae und post sind auf geringe Messungenauigkeiten zurückzuführen. 
Die folgende Grafik zeigt sehr schön, dass die Behandlung der Rinderzahnpro-
ben mit Xylit keine Veränderung der Kontaktwinkel bewirkt. Die blaue (Dprae) 
und rote (Dpost) Kurve überschneiden sich nahezu. Die minimalen Abweichun-
gen lassen sich auf Messungenauigkeiten zurückführen und sind zu vernach-
lässigen. 
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Abb. 13: Kontaktwinkelmessung vor (Dprae) und nach (Dpost) der Behandlung mit Xylit 
Tab. 5: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A21 – A31 vor und nach der Bestrahlung mit 
einem Argonlaser im feuchten und trockenen Zustand 
Laser prae [°] post [°] post [°] 
  Feucht Trocken 
A 21 45,5 ± 9,15 58,3 ± 20,47 59,4 ± 18 
A 22 44,7 ± 7,78 68,8 ± 24,96 67,7 ± 24,7 
A 23 48,8 ± 9,37 53,2 ± 17,93 55,4 ± 10 
A 25 53,0 ± 16,46 63,8 ± 24,66 64,2 ± 29,7 
A 26 44,4 ± 13,43 59,5 ± 17,19 59,5 ± 19,2 
A 27 51,9 ± 19,04 56,8 ± 13,83 56,5 ± 17,07 
A 28 54,3 ± 15,75 57,2 ± 20,55 57,9 ± 17 
A 29 50,4 ± 17,64 54,1 ± 12,02 54,7 ± 12 
A 30 41,7 ± 15,23 54,5 ± 16,94 54,2 ± 15 
A 31 51,4 ± 17,07 69,8 ± 19,52 68,9 ± 6 
Mittelwert: 48,61 59,60 59,84 
SD 4,2678 5,9520 5,3337 
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In Abbildung 14 sind die Kurvenverläufe vor und nach der Behandlung mit ei-
nem Argon-Ionen-Laser dargestellt. Hierbei wurde eine zusätzliche Messung 
mit feuchten Rinderzähnen durchgeführt, um zu beobachten, ob dies zu einer 
Änderung der Messungen führt. Die rote (Epost) und grüne (Fpost) Kurve zeigt, 
dass kein Unterschied zwischen den feuchten und trockenen Proben besteht. 
Es wird jedoch deutlich, dass sich nach der Bestrahlung ein größerer Kontakt-
winkel einstellt.  
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Abb. 14: Kontaktwinkelmessung vor (Eprae) und nach (Epost) der Behandlung mit einem 
Argon-Ionen -Laser, feucht (Epost) und trocken (Fpost) 
 
Tab. 6: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A32 – A44 vor und nach der Bestrahlung mit 
einem Argonlaser bei verdoppelter Bestrahlungszeit t=26 s 
 
 
Laser prae [°] post [°] 
A 32 54,9 ± 25,5 61,6 ± 16,66 
A 33 68,3 ± 23,27 75,7 ± 23,89 
A 35 57,0 ± 13,62 65,4 ± 19,35 
A 36 46,0 ± 9,21 59,6 ± 13,06 
A 37 47,9 ± 10,73 55,7 ± 16,71 
A 39 47,0 ± 14,6 55,0 ± 10,61 
A 40 42,8 ±13,87 51,4 ±  8,26 
A 42 51,6 ± 12,67 61,4 ± 11,86 
A 43 52,7 ± 13,56 65,4 ± 16,05 
A 44 54,6 ± 15,04 61,0 ±  7,95 
Mittelwert: 52,28 61,220 
SD 7,2124 6,7745 
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Bei der Behandlung mit dem Argonlaser wurde auch eine Veränderung hin zu 
größeren Kontaktwinkeln beobachtet, was bedeutet, dass in diesem Fall wie-
derum eine geringere Benetzbarkeit der Oberfläche resultiert. 
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Abb. 15: Kontaktwinkelmessung vor (Gprae) und nach (Gpost) der Behandlung mit einem Ar-
gon-Ionen -Laser, doppelte Bestrahlungszeit (t=26s) 
 
 
In Abbildung 16 ist ein graphischer Vergleich zwischen den beiden Messungen 
mit dem Argon-Ionen-Laser dargestellt. Die doppelte Bestrahlungszeit wurde 
ausgewählt, um zu sehen, ob dies einen Einfluss auf den Kontaktwinkel und, 
damit verbunden, auf die Zahnoberfläche hat. Hierbei wurde jeweils die Diffe-
renz der einzelnen Kontaktwinkel vor und nach der Bestrahlung berechnet 
(Fprae - Fpost bzw. Gprae - Gpost) und anschließend der Mittelwert gebildet. 
Die Graphik zeigt, dass eine Verlängerung der Bestrahlungszeit keinen positi-
ven Einfluss auf die Oberflächenbenetzbarkeit hat. Im Gegenteil, es resultiert 
sogar im Mittel ein kleinerer Kontaktwinkel als bei der berechneten Bestrah-
lungszeit von 13 Sekunden. 
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Vergleich Argon Ionen Laser kurz/lang
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Abb. 16: Vergleich Argon-Ionen-Laser  mit kurzer und langer Bestrahlungszeit 
In Abbildung 17 sind alle Messungen noch einmal zusammengefasst. Diese 
Anordnung soll zeigen, in welcher Größenordnung sich alle Messungen ansie-
deln. Die zusammengehörigen (prae/post) Messungen sind jeweils mit der glei-
chen Farbe dargestellt, um den Vergleich vor und nach der Behandlung besser 
herauszustellen. 
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Abb. 17: Zusammenfassung aller Messungen 
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5.1.2 Ergebnisse statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der im vorigen Abschnitt aufge-
führten Messwerte prae/post für alle 7 Parameter. Eine deskriptive Zusammen-
fassung mit Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum, jeweils 
für prae und post, ist in der nachfolgenden Tabelle 7 aufgeführt: 
 
Tabelle 7: Deskriptive Zusammenfassung der vor (prae) und nach (post) der Behandlung pro 
Zahn ermittelten durchschnittlichen Messwerte der 7 Kontaktwinkelparameter 
(A=xxx,…,G=yyy). Dargestellt sind jeweils arithmetischer Mittelwert, Standardabweichung, Mi-
nimum und Maximum.  
Kürzel Parameter Mittelwert 
[°] 
Standardabweichung 
[°] 
Minimum 
[°] 
Maximum 
[°] 
Aprae Aminfluorid 50,8000 4,4736 44,9000 60,0000 
Apost Aminfluorid 21,4500 3,6866 15,5000 26,6000 
Bprae Natriumfluorid 55,7888 9,1943 41,6000 67,1000 
Bpost Natriumfluorid 26,3777 11,2328 15,0000 53,6000 
Cprae Olivenöl 51,1400 7,6593 41,7000 68,3000 
Cpost Olivenöl 69,1300 5,6582 60,4000 77,3000 
Dprae Xylit 54,0200 6,3665 43,8000 63,9000 
Dpost Xylit 53,3800 5,1785 47,3000 63,2000 
Eprae Laser (feucht) 48,6100 4,2678 41,7000 54,3000 
Epost Laser (feucht) 59,6000 5,9520 53,2000 69,8000 
Fprae Laser(trocken) 48,6100 4,2678 41,7000 54,3000 
Fpost Laser(trocken) 59,8400 5,3337 54,2000 68,9000 
Gprae Laser (lang) 52,2800 7,2124 42,8000 68,3000 
Gpost Laser (lang) 61,2200 6,7745 51,4000 75,7000 
 
In dieser Studie ergab sich für 6 der 7 Kontaktwinkelparameter ein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der vor bzw. nach der Be-
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handlung erzielten durchschnittlichen Messwerte pro Zahn. Lediglich für den 
Parameter „D“ (Xylit) konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 
diesen Mittelwerten nachgewiesen werden (p-Wert: 0,4557; 95 %                    
KI: [- 2,497;1,217]).  
Die für die 7 Kontaktwinkelparameter im Einzelnen ermittelten p-Werte der ver-
bundenen t-Tests sowie die zugehörigen 95 % Konfidenzintervalle für die er-
wartete Differenz „post-prae“ der Erwartungswerte dieser durchschnittlichen 
Messwerte nach bzw. vor der Behandlung sind in der folgenden Tabelle aufge-
führt: 
Tabelle 8: Zusammenfassung der p-Werte der verbundenen t-Tests zum Vergleich der vor und 
nach der Behandlung errechneten Mittelwerte der durchschnittlichen Messwerte pro Zahn für 
alle 7 Kontaktwinkelparameter sowie der zugehörigen 95 % Konfidenzintervalle für die erwartete 
Differenz „post-prae“ der Erwartungswerte dieser durchschnittlichen Messwerte nach bzw. vor 
der Behandlung: 
 
Kürzel Parameter p-Wert 
(verbundener t-
Test) 
95 % Konfidenzintervall 
(erwartete Differenz „post-
prae“) 
A Aminfluorid <.0001 [-33,704;-24,995] 
B Natriumfluorid 0.0002 [-39,638;-19,183] 
C Olivenöl <.0001 [14,333;21,646] 
D Xylit 0.4557 [-2,497;1,217] 
E Laser (feucht) 0.0008 [5,935;16,044] 
F Laser (trocken) 0.0004 [6,623;15,836] 
G Laser (lang) <.0001 [7,203;10,676] 
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6 Diskussion 
Die Oberflächenbenetzbarkeit von Zahnoberflächen spielt eine entscheidende 
Rolle bei der Entstehung von Plaque. Zahnoberflächen haben aufgrund von 
elektrischen Ladungen eine stark ausgeprägte Affinität zu Substanzen aus ihrer 
Umgebung, wodurch Proteine und Glykoproteine aus Speichel und Nahrung an 
ihnen haften. An diesen Proteinen befinden sich Rezeptoren, an denen Bakteri-
en andocken (18). Diese Bakterien bilden die Basis für die Aggregation weite-
rer, vornehmlich kariogener, Bakterienstämme (18). Daher ist die zahnmedizini-
sche Prophylaxe sehr wichtig. Sie soll die Entstehung von Karies und Parodon-
titis verringern. In der vorliegenden Arbeit wurden die kariesprophylaktischen 
Materialien und Methoden Fluorid, Xylit, Olivenöl und Argon-Ionen-Laser hin-
sichtlich ihrer oberflächen-verändernden Wirkung untersucht. Dies wurde mit 
Hilfe des Kontaktwinkelverfahrens auf bovinem Zahnschmelz realisiert. Ziel der 
Kontaktwinkelmessung war es zu sehen, ob durch die Bearbeitung mit den ka-
riesprophylaktischen Materialien und Methoden eine höhere, niedrigere oder 
gleiche Benetzbarkeit der Oberfläche resultiert. Grundgedanke war hierbei, he-
rauszufinden, ob die verschiedenen Materialien einen generellen Effekt auf die 
Oberfläche ausüben. Wird der Kontaktwinkel beispielsweise größer, wird die 
Oberfläche schlechter benetzt. Veränderungen auf der Zahnoberfläche hätten 
einen Effekt auf die Bakterienadhärenz. Bakterien können auf hydrophoben 
Oberflächen schlechter anheften, was aus karies- und parodontitisprophylakti-
scher Sicht wünschenswert wäre (19, 55). Die gemessenen Veränderungen 
bieten einen Ansatzpunkt für weitere in situ bzw. in vivo Studien, in denen die 
Akkumulation der bakteriellen Plaque auf den behandelten Zahnoberflächen 
untersucht wird. 
6.1 Probenherstellung und Kontaktwinkelmessung 
Für diese Untersuchung wurden die Zahnkronen von Rinderzähnen verwendet, 
da für die Kontaktwinkelmessung eine ausreichend große Zahnfläche zur Ver-
fügung stehen sollte. Die bovinen Zahnkronen wurden in Einkomponenten-
kunststoff gebettet. Die Oberflächen wurden mit einem Mikroschleifsystem wie-
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der freigelegt. Um eine möglichst einheitliche Oberfläche zu erhalten, wurden 
die 80 Rinderzahnblöcke zunächst mit einer Präzisionsklebepresse auf Objekt-
träger geklebt. Dadurch konnten sie in dem Mikroschleifsystem fixiert werden. 
Jede Probe wurde mit einer 800er und 2400er Körnung beschliffen. Bei der 
Herstellung erwies sich die leicht gekrümmte Oberfläche der Rinderzähne als 
Hindernis. Daher musste der Schleifvorgang häufig unterbrochen und kontrol-
liert werden, damit nicht zuviel Zahnhartsubstanz abgeschliffen wurde. Je nach 
Krümmungsgrad des Zahnes ergaben sich freie Flächen mit einem Durchmes-
ser von ca. 4-6 mm. Diese Größe reichte jedoch vollkommen aus, um eine Kon-
taktwinkelmessung durchführen zu können. Die Proben wurden trocken gela-
gert und lediglich vor der Messung für 10 Minuten in destilliertes Wasser gelegt. 
Dabei wurde immer nach dem gleichen Schema vorgegangen. Die Proben wur-
den zunächst unbehandelt gemessen, im Anschluss mit den einzelnen Materia-
lien bearbeitet und wieder gemessen. Während der Messung ergab sich die 
Frage, ob die trockene Lagerung einen Einfluss auf die Kontaktwinkelmessung 
haben könnte. Aus diesem Grund wurde eine Kontrollprobe in destilliertem 
Wasser gelagert und einmal nach 10 Minuten (wie alle anderen Proben), nach 2 
Tagen und nach 12 Tagen gemessen. Der Kontaktwinkel zeigte keine wesentli-
chen Veränderungen. Die Messungen ergaben nach 10 Minuten einen Winkel 
von 48,1°, nach 2 Tagen 47,7° und  nach 12 Tagen 45,0°. Die Differenz von 3° 
ist auf kleine Messungenauigkeiten des Geräts zurückzuführen und kann ver-
nachlässigt werden. Daher konnte davon ausgegangen werden, dass die tro-
ckene Lagerung keinen Einfluss auf die Messung hat. Die Kontaktwinkelmes-
sung ist auch von äußeren Bedingungen wie Raumtemperatur und Luftdruck 
abhängig (36). Da die Messungen zwar an verschiedenen Tagen, jedoch immer 
im selben Raum des Fraunhofer Instituts (ILT) und bei nahezu identischen äu-
ßeren Bedingungen durchgeführt wurden, ist diese Komponente ebenfalls zu 
vernachlässigen.  Zudem wurden die post/prae Messungen mit Fluorid und Oli-
venöl direkt aufeinanderfolgend am selben Tag bei gleichen äußeren Bedin-
gungen durchgeführt. Die Messungen von Laser und Xylit erfolgten an ver-
schiedenen Tagen, da hier längere Vorbereitungen nötig waren. Die Rinder-
zähne, die für die Messung mit Laser und Xylit vorgesehen waren, wurden zu-
nächst unbehandelt gemessen, anschließend mussten sie dementsprechend 
behandelt werden. Hierbei wurde penibel darauf geachtet, dass die Proben 
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nicht durch fettige Fingerabdrücke oder ähnliches verunreinigt wurden. Die Be-
strahlung mit dem Argonlaser erfolgte dann im Klinikum Aachen. Die Proben für 
die Messreihe mit Xylit wurden für 24 Stunden in eine 40%ige Xylitlösung einge-
legt und am nächsten Tag wieder gemessen.  
6.2 Vergleich post/prae 
Der Vergleich der einzelnen Kontaktwinkel vor und nach der Behandlung sollte 
zeigen, ob sich die bovine Zahnoberfläche nach der Behandlung mit den ver-
schiedenen Materialien verändert hat. Die erste Versuchsreihe wurde mit zwei 
verschiedenen Fluoriden, dem handelsüblichen Aminfluorid elmex® fluid der 
Firma GABA (GABA GmbH -elmex® Forschung, Lörrach, Deutschland) und 
dem selbst hergestellten Natriumfluorid durchgeführt. Bei beiden Fluoriden wur-
de der Kontaktwinkel nach Applikation deutlich kleiner. Bei Aminfluorid lag der 
Kontaktwinkel vor der Behandlung zwischen 44,9° und 60°. Der Mittelwert be-
trug 50,8 °. Nach der Behandlung mit dem Aminfluorid wurden Werte zwischen 
15,5° und 26,6° bei einem Mittelwert von 21,45° erzielt. Ähnliche Kontaktwinkel 
ergaben sich bei der Messung mit dem selbst hergestellten Natriumfluorid. Vor 
der Behandlung betrug der Kontaktwinkel im Mittel 55,78° und nach der Bear-
beitung 26,37° (Aminfluorid: p < 0,0001; Natriumfluorid: 0,0002). De Jong et al. 
führten auch eine Kontaktwinkelmessung mit verschiedenen Fluoriden, u.a. 
auch mit Aminfluorid durch (26). Diese Studie diente als Vorlage, wobei De 
Jong keine Rinderzähne sondern extrahierte menschliche Zähne verwendete. 
In seiner Studie waren die Kontaktwinkel nach der Applikation im Gegensatz zu 
dieser Studie größer als vor der Messung. De Jong erklärt dieses Phänomen 
damit, dass die Aminfluoridmoleküle mit ihrem polaren Teil am Zahnschmelz 
andocken und die hydrophoben Ketten den Schmelz abschirmen. Dadurch ent-
steht quasi eine hydrophobe Schutzschicht um den Schmelz, der eine Adhäsion 
erschwert und wodurch ein größerer Kontaktwinkel entsteht. 
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 Abb. 18: Schematische Darstellung der Adhäsion von Aminfluoride auf Zahnschmelz (A: nach 
3 Minuten, B: nach 10 Minuten)(26) 
 
Warum in der vorliegenden Untersuchung genau das Gegenteil resultiert, kann 
damit zusammenhängen, dass nur eine Einwirkzeit von 3 Minuten eingehalten 
wurde. In der Studie von De Jong wurden die besten Werte bei einer Einwirkzeit 
von 10 Minuten erzielt und es besteht eine enge Beziehung zwischen Fluorid-
ablagerung und Applikationszeit (26). Zudem lag das selbst hergestellte Natri-
umfluorid lediglich in gelöster Form und nicht als Lack vor. Dadurch konnten die 
Fluoridmoleküle nicht so gut an der Oberfläche haften bleiben. Ein weiterer 
Grund könnte die anschließende Behandlung der Proben sein. In dieser Studie 
wurde die Oberfläche lediglich vorsichtig mit destilliertem Wasser abgewa-
schen, was dazu geführt haben könnte, dass die Fluoridmoleküle ungeordnet 
auf der Schmelzoberfläche lagen und damit viele polare Enden bei der Kon-
taktwinkelmessung mit dem polaren Lösungsmittel der Messung in Kontakt ge-
treten sind. In einer in vivo Studie haben Busscher et al. zudem belegt, dass die 
Aminfluoridschicht sehr schnell von einer Proteinschicht und damit einer begin-
nenden Plaque überlagert wird (21). Durch seine hohe Ladungsdichte schützt 
Fluorid den Zahnschmelz vor weiterer Demineralisation. Der Einbau von CaF2 
in die Kristallgitterstruktur ist zudem abhängig vom pH-Wert. Bei niedrigeren 
pH-Werten sind mehr Kalziumionen gelöst und können eine Verbindung mit 
Fluoridionen eingehen (29, 71, 75, 89). Diesen Effekt macht sich auch das in 
der vorliegenden Arbeit verwendete elmex® fluid (GABA GmbH -elmex® For-
schung, Lörrach, Deutschland) zu Nutze. Sein pH-Wert liegt bei 4 und damit im 
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sauren Millieu. Dieser pH-Wert führt zu einer Anlösung des Zahnschmelzes mit 
anschließender Remineralisation und Einbau von Fluorhydroxylapatit (20). So-
mit fördern Fluoride die Remineralisation von Zahnschmelz (80). Der saure pH-
Wert von Elmex fluid könnte somit auch für die niedrigen Kontaktwinkel verant-
wortlich sein. Da durch den Säureangriff viele Ionen in gelöster Form vorliegen, 
ist die Polarität initial sehr hoch, was zu einer erhöhten Affinität von polaren Lö-
sungsmitteln auf der Oberfläche führt. Dieser Effekt wurde in einer Studie von 
Wege et. al. auf angeätzten Oberflächen beobachtet. Bei der Kontaktwinkel-
messung zeigten sich niedrigere Kontaktwinkel auf den angeätzten Dentino-
berflächen (84). Zudem wurde von Wege et al. und Rosales et al. herausge-
stellt, dass die Liegedauer in wässriger Lösung und damit der Hydratationssta-
tus einen entscheidenden Einfluss auf den Kontaktwinkel von Zahnoberflächen 
hat. Die Studien belegten, dass die Kontaktwinkel von dehydriertem Dentin 
größer waren als die von hydriertem Dentin (76, 84). Alle Proben wurden in der 
vorliegenden Versuchsreihe vor der Messung für 10 Minuten in destilliertes 
Wasser gelegt, wodurch alle Proben einen hohen Hydratationsstatus aufwie-
sen. Generell lässt sich sagen, dass diese verschiedenen Faktoren zu anderen 
Kontaktwinkeln geführt haben könnten und die kariesprophylaktische Wirkung 
von Fluoriden nicht unbedingt mit der Oberflächenbenetzbarkeit in Verbindung 
stehen muss. 
Die Versuchsreihe mit Olivenöl zeigte, wie zu erwarten war, nach der Behand-
lung einen weitaus größeren Kontaktwinkel als vor der Behandlung. Die Winkel 
betrugen bei den einzelnen Proben vor der Behandlung durchschnittlich 51,14 ° 
und nach der Behandlung mit nativem Olivenöl 69,13° (p < 0,0001). Die Diffe-
renz von 17,99° hätte durchaus noch höher ausfallen können, aber die Proben 
wurden nach der Behandlung mit destilliertem Wasser abgewaschen, um eine 
möglichst ähnliche Situation wie in der Mundhöhle zu erhalten. Auf den bovinen 
Zahnoberflächen ist eine hydrophobe Schicht entstanden, die dazu führte, dass 
kaum eine Adhäsion zwischen hydrophilem Lösungsmittel und Zahnoberfläche 
entstand. Man kann davon ausgehen, dass eine solche hydrophobe Schutz-
schicht die Besiedelung von Bakterien auf der Zahnoberfläche und damit die 
Ausbildung einer Plaque erschwert (19). Die plaque-inhibierende Wirkung von 
Olivenöl in Verbindung mit Triclosan wurde von Kjaerheim et al. getestet (55). 
Dabei wurde demonstriert, dass die Kombination von Triclosan mit verschiede-
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nen Pflanzenölen eine plaque-hemmende Wirkung aufweist. Die Arbeitsgruppe 
von Olsson hat bereits 1992 festgestellt, dass auf hydrophoben Oberflächen 
eine geringere Plaquemenge zu finden ist als auf hydrophilen (70). Dabei wur-
den in einer in vivo Studie zwei Dicor-Kronen, die in Plaqueakkumulation nicht 
differierten, unterschiedlich beschichtet. Eine Krone wurde hydrophobisiert und 
die andere mit hoch hydratisiertem Polyethylenoxid (PEO) hydrophilisiert. Die 
hydrophobisierte Krone zeigte eine deutlich geringere Plaqueakkumulation als 
die hydrophilisierte. Dabei waren nur geringe Ablagerungen festzustellen, die 
sich leicht durch Wasserspray entfernen ließen. Das Biomaterial war nur locker 
mit der hydrophoben Oberfläche verbunden. Selbst nach sieben Tagen in der 
Mundhöhle entstanden nur kleine Pellikel an der Oberfläche. Bei der hydrophili-
sierten Krone wurde die Oberfläche in der gleichen Zeit von einer dicken Pla-
queschicht bedeckt (70). Diese Studie belegt wiederum, dass eine hydrophobe 
Oberfläche aus kariesprophylaktischer Sicht sinnvoll ist, da dadurch eine er-
schwerte Plaqueakkumulation zu beobachten ist. Die geringere Plaqueakkumu-
lation von hydrophoben Oberflächen wurde auch von Quirynen und Bollen bes-
tätigt (73). Die Kontaktwinkel in dieser Studie zeigten nach der Behandlung mit 
nativem Olivenöl eine hydrophobere Oberfläche, was auch für eine geringe Be-
siedelung mit Mikroorganismen sprechen würde. Zu diskutieren wäre eine 
Kombination mit Triclosan oder Fluorid, damit zusätzlich positive Effekte auf die 
Zahnhartsubstanz, wie beispielsweise eine Remineralisierung, gewährleistet 
wären. Eine Mundspülung, bestehend aus einer hydrophoben und einer 
hydrophilen Komponente, ist in der Lage Keime aus der Mundhöhle zu eliminie-
ren (77). Pflanzliche Öle haben nicht nur eine plaque-inhibierende Wirkung, 
sondern auch einen antiinflammatorischen Effekt (81). Da Öl aufgrund seiner 
geringen Oberflächenspannung eine Art Film bilden kann, könnte dies mögli-
cherweise die gingivale Barrierefunktion stärken, so dass Plaqueprodukte nicht 
mehr in das subepitheliale Bindegewebe eindringen und dort eine Entzündung 
auslösen können (54, 55, 81). Diese Effekte wurden zumeist nach fünftägiger 
Anwendung beobachtet. Langzeitergebnisse liegen zum momentanen Zeitpunkt 
noch nicht vor. Die Kontaktwinkel der vorliegenden Arbeit bestätigen eine ge-
ringere Benetzbarkeit der Zahnoberfläche. 
In der dritten Versuchsreihe wurden die Rinderzahnproben mit Xylit behandelt. 
Dabei wurden die Proben für 24 Stunden in eine 40%-ige Xylitollösung gelegt 
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(35). Diese Versuchsreihe zeigte als Einzige keinen statistisch signifikanten Un-
terschied. Die Kontaktwinkel vor der Behandlung lagen im Schnitt bei 54,02° 
und nach der Behandlung bei 53,38°. Die beiden Mittelwerte zeigen, dass sich 
auf der Oberfläche der Rinderzahnproben nichts verändert hat. Dies zeigt auch 
ein Blick auf die prae/post-Werte der einzelnen Proben, die sich bis auf wenige 
Kommastellen nicht unterscheiden. In einigen Studien wurde die kariesprophy-
laktische Wirkung von Xylit demonstriert (3, 37, 47-50). Dabei wurden vier 
Hauptwirkungsmechanismen herausgestellt. Zum einen kann Xylit nicht durch 
orale Mikroorganismen metabolisiert werden und zum anderen hemmt Xylit das 
bakterielle Wachstum (37, 50). Darüber hinaus selektiert Xylit weniger adhäsive 
Bakterienstämme aus den Mutans Streptokokken, was zu einer geringeren 
Ausbildung von dentaler Plaque führt (47, 60, 61). Xylit wird als kariesprophy-
laktisches Hilfsmittel meist in Form von Kaugummis verabreicht. Durch das 
Kauen wird die Speichelproduktion angeregt, wodurch die Bakterienadhäsion 
zusätzlich erschwert und die Remineralisation der Zahnhartsubstanz gefördert 
wird (46, 48). Xylit wirkt hauptsächlich direkt auf die Mikroorganismen. In dieser 
Studie sollte herausgefunden werden, ob Xylit auch eine verändernde Wirkung 
auf die Zahnoberfläche selbst hat. Dies konnte leider, wie bereits erwähnt, nicht 
festgestellt werden. Ob dies nun lediglich am Versuchsaufbau liegt oder Xylit 
die Zahnoberfläche definitiv nicht verändert, müsste in Langzeitstudien in vivo 
abgeklärt werden.  
In der vierten und letzten Versuchsreihe wurde die Wirkung des Argon-Ionen-
Lasers (Firma Premier Laser Systems; Typ AragoTM) auf die Zahnoberfläche 
getestet. Dabei wurde mit Hilfe einer Blende eine Bestrahlungsfläche von 0,24 
cm2 definiert. Die Proben wurden zunächst für 13 Sekunden mit dem Argon-
Ionen-Laser (12,5 J/cm²) bestrahlt. Hierbei ergab sich ein statistisch signifikan-
ter Unterschied der Kontaktwinkel im Vergleich zur unbestrahlten Messung. Die 
Kontaktwinkel lagen nach der Bestrahlung im Durchschnitt bei 59,6°. Vor der 
Bestrahlung wurde für die vorgesehenen Proben ein Kontaktwinkel von durch-
schnittlich 48,6° ermittelt (p-Wert: 0,0008). Um zu sehen, ob Feuchtigkeit eine 
Rolle bei der Kontaktwinkelmessung spielt, wurden die Proben auch nach 10-
minütiger Einlage in destilliertem Wasser gemessen. Die Kontaktwinkel ergaben 
keinen signifikanten Unterschied, wodurch der Schluss gezogen werden konn-
te, dass die Lagerung der Proben (trocken o. feucht) keinen Einfluss auf die 
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Messung hat. Während der Auswertung kam die Frage auf, ob eine Verlänge-
rung der Bestrahlungzeit einen positiven Effekt auf die Zahnoberfläche ausübt. 
Um dies herauszufinden wurden 10 weitere Proben einer doppelt so langen 
Bestrahlungszeit (26s) ausgesetzt. Die gesamt applizierte Dosis betrug dem-
nach 25 J/cm². Nach der Bestrahlung lag der Kontaktwinkel im Schnitt bei 
61,22° und vor der Behandlung bei 52,28° (p-Wert: < 0,0001). Bei Betrachtung 
der einzelnen Differenzen von prae/post der beiden Versuchsreihen wird deut-
lich, dass eine längere Bestrahlungszeit keinen positiven Effekt auf die Zahn-
oberfläche ausübt. Im Gegenteil, die Differenz ist sogar etwas geringer (≈ 8,9 °) 
im Vergleich zur Versuchsreihe mit kurzer Bestrahlungszeit (≈ 11°). Die Ergeb-
nisse nach der Bestrahlung machten jedoch deutlich, dass sich an der Oberflä-
che der Rinderzahnproben etwas verändert haben muss. Die generell höheren 
Kontaktwinkel sprechen dafür, dass die Oberfläche nach der Emission weniger 
benetzbar wurde als vorher. Diese Werte sind im Hinblick auf die Adhäsion der 
Bakterien und der damit verbundenen Plaqueentwicklung sehr interessant. Eine 
geringere Benetzbarkeit bedeutet gleichzeitig eine verminderte Plaqueakkumu-
lation. Je weniger Bakterien auf der Oberfläche anheften können, desto gerin-
ger wird das nachfolgende Risiko eines Karies- oder Parodontitisbefalls. In der 
Literatur finden sich etliche Hinweise auf eine kariesprophylaktische Wirkung 
von Argon-Ionen-Lasern. Allerdings ist der Wirkungsmechanismus noch nicht 
vollständig geklärt. Umso bedeutender ist die in dieser Studie herausgestellte 
Veränderung des Kontaktwinkels auf der Zahnoberfläche. In der Literatur sind 
keine Studien mit Kontaktwinkelmessungen in Verbindung mit Argon-Ionen-
Laser zu finden. Die Studien befassten sich hauptsächlich mit der Morphologie 
der Zahnhartsubstanz oder auch der Kariesreduktion (30, 43, 85, 86, 88). Dabei 
wurde auch ein positiver Effekt in Kombination mit Fluoriden festgestellt (41, 
87). Westerman et al. konnten in einer Studie beispielsweise eine Kariesreduk-
tion von 30-40 % feststellen (86). Es wurde ausdrücklich betont, dass diese und 
auch frühere Studien dem Argon-Ionen-Laser eine signifikante Rolle beim 
Schutz vor Demineralisation beimessen. In einer früheren Studie beobachteten 
Hicks und Westerman die Morphologie des Zahnschmelzes nach Argon-Ionen-
Laser Emission (88). Dabei wurde, unter dem Elektronenmikroskop betrachtet, 
aus einer glatten Oberfläche nach der Bestrahlung eine raue Oberfläche mit 
Porositäten und globulären Ablagerungen. Durch diese Mikroporositäten, die im 
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Durchmesser kleiner als 1 µm waren, konnten mehr Fluoridionen eingebaut 
werden, was die Schmelzoberfläche resistenter gegen kariogene Attacken 
machte. Der positive Effekt von Fluoriden in Verbindung mit Argon-Ionen-Laser 
wurde in weiteren Studien belegt. Hier wurde sogar eine Kariesreduktion von 
bis zu 60 % genannt und die Aufnahme von Fluorid in die Kristallgitterstruktur 
von Zahnschmelz auf das 400-fache erhöht (43, 67, 68).  Bei der kariesprophy-
laktischen Wirkung von Argon-Ionen-Lasern muss auch die Zusammensetzung 
der Zahnhartsubstanz betrachtet werden. Eine Bearbeitung der Zahnoberfläche 
mit einem Laser kann die organische Matrix und damit auch das Diffusionsver-
halten in das Innere der Zähne beeinflussen (8). Außerdem wird die Mikrohärte 
von Zahnschmelz durch Argon-Ionen-Laser verstärkt. Dies wurde in einer Stu-
die von Westerman et al. herausgestellt (85). Die Oberflächenhärte betrug bei 
reiner Argon-Laser Bestrahlung 316 HK (Knoop hardness) und in Verbindung 
mit APF (Acidulated Phosphate Fluoride) sogar 317 HK. Im Vergleich dazu wies 
die Kontrollgruppe eine Mikrohärte von 298 HK auf. Diese Veränderung in der 
Mikrohärte führt zu einer höheren Resistenz gegenüber Säureangriffen. Dabei 
hebt der Autor hervor, dass die größere Mikrohärte ausschließlich auf den Ar-
gon-Ionen-Laser und nicht auf das Fluorid zurückzuführen ist. Das APF-Gel 
fördert allerdings den Einbau von Calcium und Phosphaten, was zusätzlich die 
Säureresistenz verstärkt. In den zitierten Arbeiten wurde mit Energiedosen zwi-
schen 11,5 und 12,5 J/cm² gearbeitet, was mit der in dieser Arbeit verwendeten 
Energiedosis übereinstimmt. 
Abschließend kann herausgestellt werden, dass die in dieser Studie ermittelten 
Kontaktwinkel in Verbindung mit Argon-Ionen-Laser eine Veränderung der 
Zahnoberfläche zeigen. Die resultierende geringere Benetzbarkeit kann zu ei-
ner erschwerten Adhäsion von bakterieller Plaque führen, was in weiteren Stu-
dien verifiziert werden müsste. 
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6.3 Bedeutung für weiterführende Untersuchungen 
Die in dieser Studie untersuchten Materialien haben alle einen kariesprophylak-
tischen Effekt. Inwiefern sich die Oberfläche nach der Behandlung ändert, sollte 
mit Hilfe des Kontaktwinkelverfahrens herausgefunden werden.  
Durch die Kontaktwinkelmessung wurde die Benetzbarkeit der Zahnoberfläche 
gemessen. Wie in Abschnitt 6.2 beschrieben wurde der Kontaktwinkel nach der 
Behandlung größer oder kleiner als vorher. Das Olivenöl hat, wie zu erwarten 
war, die Oberfläche mit einem lipophilen Film benetzt, wodurch der Kontaktwin-
kel größer wurde. In dieser Versuchsreihe besonders hervorzuheben sind die 
Ergebnisse mit dem Argon-Ionen-Laser. Die Zahnoberfläche weist nach der 
Bestrahlung eine geringere Benetzbarkeit auf als vorher. Der Kontaktwinkel auf 
Zahnoberflächen nach Argon-Ionen-Laser Bestrahlung wurde bisher in keiner 
Studie erwähnt. Dabei spielt die Oberflächenbenetzbarkeit bei der Entstehung 
von dentaler Plaque eine wichtige Rolle. Hier müsste nun eine weitere For-
schungsreihe anknüpfen, bei der die Plaquebesiedelung nach einer Argon-
Ionen-Laser Emission in Quantität und Qualität untersucht wird.  
6.4 Lotusblüteneffekt 
Der folgende Abschnitt befasst sich mit einer weiteren Überlegung, die aller-
dings nicht Bestandteil dieser Arbeit war, aber eventuell eine prophylaktisch 
interessante Alternative darstellen könnte. Es handelt sich um den sogenannten 
Lotuseffekt (31). Darunter versteht man ein Phänomen, dass in der Natur beo-
bachtet werden kann. Pflanzen, wie beispielsweise die Lotusblüte, haben eine 
spezielle Oberfläche, die eine geringe Benetzbarkeit aufweist (74). Wasser und 
Schmutzpartikel perlen aufgrund einer komplexen nanoskopischen Architektur 
an der Oberfläche ab. Die Lotusblüte besitzt auf der Oberfläche eine spezielle 
Doppelstruktur. Auf kleinen Papillen sind Wachse aufgelagert, die eine hydro-
phobe Eigenschaft besitzen. Dadurch kann Wasser nicht in die Zwischenräume 
der äußeren Schicht gelangen, wodurch die Kontaktfläche zwischen Wasser 
und Oberfläche sehr stark reduziert wird. Durch diese Doppelstruktur werden 
bei der Lotuspflanze Kontaktwinkel von 170° gemessen, was einer Auflageflä-
che eines Wassertropfens von nur 0,6 % bedeutet (13, 53). Die biologische Be-
deutung dieses Effekts liegt für die Pflanze im Schutz vor einer Besiedlung 
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durch Mikroorganismen, Krankheitserregern oder Keimen (beispielsweise Pilz-
sporen) oder dem Bewuchs mit Algen. Eine weitere positive Wirkung der 
Selbstreinigung ist die Verhinderung von Verschmutzungen, die den Lichteinfall 
und damit die Fotosynthese vermindern und Spaltöffnungen verschließen könn-
ten (11, 12, 32). 
Der Selbstreinigungseffekt ist ein rein physiko-chemisches Phänomen und lässt 
sich somit auf technische Oberflächen übertragen. Das erste Produkt, das in-
dustriell produziert wurde, ist eine selbstreinigende Fassadenfarbe (Lotusan 
1999). Heute gibt es bereits selbstreinigende Gläser, die beispielsweise als 
Frontscheibe in Automobilen verwendet werden. In der Kunststoffindustrie wer-
den weitere selbstreinigende Prototypen entwickelt (6, 14, 40). 
In der Zahnmedizin könnte ein speziell entwickelter Lack mit Lotuseffekt die 
Zahnoberfläche versiegeln und somit eine Bakterienadhäsion stark reduzieren. 
Auf einer versiegelten Oberfläche wäre eine Besiedelung mit dentaler Plaque 
fast nicht möglich, was aus kariesprophylaktischer Sicht sehr wünschenswert 
wäre. Bisher wurde lediglich die karies-inhibierende Wirkung von handelsübli-
chen Ölen, wie beispielsweise Olivenöl, wissenschaftlich untersucht (55). Bei 
einem Lack mit Lotuseffekt könnte die Zahnoberfläche durch eine Wachsschicht 
lipophilisiert werden und somit eine wasserabweisende Wirkung erzielen. Natür-
lich müsste zuvor durch verschiedene in vitro Studien die Praxistauglichkeit er-
probt werden. Zum einen müsste die Biokompabilität eines solchen Lackes ge-
testet werden und zum anderen müsste der Lack auf der Zahnoberfläche gut zu 
applizieren sein. Vorstellbar wäre ein Versiegelungslack, der nach Applikation 
beispielsweise durch Lichthärtung auf der Oberfläche haftet. Anschließend 
müsste die Haltbarkeit und das Abrasionsverhalten auf der Oberfläche getestet 
werden, um herauszufinden, wie oft eine Versiegelung erforderlich wäre. Eine 
weitere Überlegung wäre eine Kombination von Lacken mit Lotuseffekt mit den-
talen Werkstoffen. So könnte man beispielsweise keramische Restaurationen 
oder Kunststoffprothesen mit einem Lotusschutzlack versehen. Dadurch wäre 
auch auf dem Zahnersatz eine verminderte Bakterienadhäsion und damit auch 
eine geringere Plaqueentwicklung vorhanden. 
Nach momentanem Wissensstand haben solche Untersuchungen noch nicht 
stattgefunden. Um diese Idee zu realisieren, müsste mit einer großen Dental-
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firma zusammen gearbeitet werden, die genügend Forschungsgelder für die 
Entwicklung eines Versiegelungslackes mit Lotuseffekt zur Verfügung stellen 
könnten.   
 
Abb. 19: Schematische Darstellung einer Oberfläche mit Lotuseffekt [http://www.ift-
europe.at/index.php?lang=DE; April 2009] 
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7 Zusammenfassung 
In der vorliegenden Arbeit wurden verschiedene kariesprophylaktische Materia-
lien und Methoden im Hinblick auf ihre oberflächenverändernde Wirkung auf 
Zahnoberflächen untersucht. Ziel der Arbeit war es herauszufinden, inwiefern 
sich die Benetzbarkeit der Zahnoberfläche nach der Behandlung verändert. Ei-
ne geringe Benetzbarkeit mit polaren Lösungsmitteln würde gleichzeitig bedeu-
ten, dass Mikroorganismen erschwert auf der Zahnoberfläche anhaften können, 
was zu einer Verringerung von dentaler Plaque führen könnte. Die Oberflä-
chenbenetzbarkeit lässt sich einfach und präzise mit Hilfe des Kontaktwinkel-
verfahrens messen. Dazu wurde in der vorliegenden Untersuchung die soge-
nannte „sessile drop“ Methode angewendet. Zur Kontaktwinkelmessung wurde 
das Gerät „DSA 10“ der Firma Krüss (Krüss GmbH, Hamburg, Deutschland) 
zusammen mit dem Analyseprogramm „DSA analysis“ verwendet. Als Algorith-
mus hat sich die oben bereits genannte T2-Methode als sinnvoll erwiesen, mit 
der die Kontaktwinkel berechnet wurden. Zur Messung wurde destilliertes Was-
ser benutzt und mit einer Dosierungsrate von 6,35 µl/min auf die Zahnoberfläche 
appliziert.  
Als Probenmaterial diente boviner Zahnschmelz, der in lichthärtendem Kunst-
stoff eingebettet wurde. Für die Messung wurde eine ausreichend große Fläche 
zunächst mit einer 800er und anschließend mit einer 2400er Körnung poliert. 
Insgesamt wurden 80 Rinderzahnproben selektiert und unbehandelt gemessen. 
Anschließend wurden jeweils 10 Proben mit den folgenden Materialien behan-
delt: Amin- und Natriumfluorid (0,9 vs. 1,0% F- für jeweils 3 min), Olivenöl, Xylit 
(40 %ige Lösung für 24h), Argon-Ionen-Laser. Die Versuchsreihe mit dem Ar-
gon-Ionen-Laser wurde mit zwei Bestrahlungsdosen (12,5 und 25 J/cm²) durch-
geführt, um zu testen, ob die Dauer der Bestrahlung eine Auswirkung auf die 
Oberfläche hat. Zusätzlich wurde überprüft, ob die trockene Lagerung der Pro-
ben einen Einfluss auf die Messreihe hatte. Um dies herauszufinden, wurde 
eine Vergleichsprobe zunächst für 10 Minuten in destilliertes Wasser gelegt und 
anschließend gemessen. In der Folgezeit wurde die Probe in destilliertem Was-
ser gelagert und einmal nach 2 Tagen und einmal nach 12 Tagen gemessen. 
Das Ergebnis zeigte keinen signifikanten Unterschied. Demnach konnte davon 
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ausgegangen werden, dass die Lagerung das Messergebnis nicht beeinflusste. 
In der vorliegenden Untersuchung ergab sich für 6 der 7 Messreihen ein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten der Kontaktwinkel vor 
und nach der Behandlung. Die Kontaktwinkel bei Anwendung der beiden Fluo-
ride waren nach der Behandlung kleiner als vorher, was eine größere Benet-
zung der Oberfläche bedeutet. Die Kontaktwinkel vor der Behandlung lagen im 
Mittel bei 50,8° (SD 4,47°) (Aminfluorid) bzw. 55,78° (SD 9,19°) (Natriumfluo-
rid). Nach der Behandlung verringerten sich die Winkel auf 21,45° (SD 3,69°) 
(Aminfluorid) und 26,37° (SD 11,23°) (Natriumfluorid). Die berechneten p-Werte 
der verbundenen t- Tests ergaben für Aminfluorid p< 0,0001 und für Natriumflu-
orid p=0,0002. Bei der Versuchsreihe mit Olivenöl ergaben sich, wie zu erwar-
ten war, größere Kontaktwinkel als vorher. Das Olivenöl bildete eine hydropho-
be Schutzschicht, was eine Bakterienadhäsion und damit die Ausbildung einer 
dentalen Plaque stark behindern würde. Die Kontaktwinkel lagen vor der Be-
handlung bei 51,14° (SD 7,66°) und nach der Bearbeitung bei 69,13° (SD 5,66°; 
p < 0,0001). Die Bearbeitung der Proben mit Xylit ergab als einzige Messreihe 
keinen statistisch signifikanten Unterschied. Der Kontaktwinkel änderte sich 
nahezu nicht (vorher: 54,02° SD 6,37°; nachher: 53,38° SD 5,18°; p=0,4557). In 
der letzten Versuchsreihe wurden die Rinderzahnproben mit einem Argon-Ionen 
Laser (Firma Premier Laser Systems; Typ AragoTM)  behandelt. Die Bestrah-
lungszeit betrug 13 und 26 Sekunden. Die Proben wiesen bei beiden Messrei-
hen nach der Bestrahlung einen größeren Kontaktwinkel auf als vorher. Der 
Kontaktwinkel lag vor der Bestrahlung durchschnittlich bei 48,6° (SD 4,26°) und 
danach bei 59,6° (SD 5,95°; p=0,0008). Dieser statistisch signifikante Unter-
schied ist ein sehr interessantes Ergebnis, da hiermit eine geringere Benetzbar-
keit der Oberfläche nachgewiesen werden konnte. Theoretisch kann man da-
durch auch eine geringere Plaqueentstehung auf der Zahnoberfläche erwarten. 
Die Plaquebesiedelung in vivo könnte den Ansatz für eine weitere Versuchsrei-
he darstellen. Eine Verdopplung der Bestrahlungszeit mit dem Argon-Ionen-
Laser auf 26 Sekunden ergab keinen größeren Effekt auf der Zahnoberfläche. 
Es ergaben sich Winkel von 52,2° (SD 7,21°) vor und 61,2° (SD 6,77°) nach der 
Bestrahlung. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass die kariesprophylaktische Wirkung sowohl 
von Natrium- und Aminfluorid als auch von Xylit nicht auf die Oberflächenbe-
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netzbarkeit zurückzuführen ist. Die größeren Kontaktwinkel von Olivenöl und 
dem Argon-Ionen-Laser lassen hingegen eine geringere Plaqueakkumulation 
auf der Zahnoberfläche vermuten. 
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Tab.1: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A12 – A21 vor und nach der Behandlung mit 
Aminfluorid: 
Tab.2: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A1 – A10 vor und nach der Behandlung mit Nat-
riumfluorid 
Tab.3: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A24 – A34 vor und nach der Behandlung mit 
Olivenöl 
Tab.4: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A38, A46-A48, A50-A52, A54, A61, A80 vor und 
nach der Behandlung mit Xylit 
Tab. 5: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A21 – A31 vor und nach der Bestrahlung mit 
einem Argonlaser im feuchten und trockenen Zustand 
Tab. 6: Vergleich der Kontaktwinkel der Proben A32 – A44 vor und nach der Bestrahlung mit 
einem Argonlaser bei verdoppelter Bestrahlungszeit t=26 s 
Tab. 7: Deskriptive Zusammenfassung der vor (prae) und nach (post) der Behandlung pro Zahn 
ermittelten durchschnittlichen Messwerte der 7 Kontaktwinkelparameter 
(A=xxx,…,G=yyy). Dargestellt sind jeweils arithmetischer Mittelwert, Standardabwei-
chung, Minimum und Maximum.  
Tab. 8: Zusammenfassung der p-Werte der verbundenen t-Tests zum Vergleich der vor und 
nach der Behandlung errechneten Mittelwerte der durchschnittlichen Messwerte pro 
Zahn für alle 7 Kontaktwinkelparameter sowie der zugehörigen 95% Konfidenzinter-
valle für die erwartete Differenz „post-prae“ der Erwartungswerte dieser durchschnitt-
lichen Messwerte nach bzw. vor der Behandlung: 
 
Tab. 9: Arithmetische Mittelwerte und zugehörige Standardabweichungen der für jeden Zahn 
bei ca. 30 Messungen ermittelten Messwerte von 7 verschiedenen Kontaktwinkelpa-
rametern (A=xxx,…,G=yyy) vor (prae) und nach (post) der Behandlung. 
Zahn Aprae Apost Bprae Bpost Cprae Cpost 
1 60 23,8 59,9 18,8 49,6 66,2 
2 54,9 16,3 62,1 53,6 53 69 
3 48,7 26,6 48,5 26,1 44,4 62,6 
4 52,2 21,8 61,8 28,3 51,9 73 
5 49 24   54,3 72,9 
6 52,4 24 67,1 15 50,4 77,3 
7 51,4 15,5 64,8 25,8 41,7 60,4 
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8 49 18,1 41,6 21,6   
9 44,9 21 49,4 28,8 54,9 70,8 
10 45,5 23,4 46,9 19,4 68,3 75,1 
11     42,9 64 
Dprae Dpost Eprae Epost Fprae Fpost Gprae Gpost 
43,8 47,3 45,5 58,3 45,5 59,4 54,9 61,6 
52,5 52,7 44,7 68,8 44,7 67,7 68,3 75,7 
48,8 48,9 48,8 53,2 48,8 55,4 57 65,4 
50,2 50,5 53 63,8 53 64,2 46 59,6 
56,3 56,7 44,4 59,5 44,4 59,5 47,9 55,7 
63,9 60,7 51,9 56,8 51,9 56,5 47 55 
56,9 50,5 54,3 57,2 54,3 57,9 42,8 51,4 
63,8 63,2 50,4 54,1 50,4 54,7 51,6 61,4 
52,8 52 41,7 54,5 41,7 54,2 52,7 65,4 
51,2 51,3 51,4 69,8 51,4 68,9 54,6 61 
 
Tab. 10: Vergleich Laser mit kurzer (13s) und langer (26) Bestrahlungszeit und Differenz 
prae/post 
Fprae [°] Fpost [°] 
Diff. 
Fprae/Fpost Gprae [°] Gpost [°] Diff. Gpost/Gprae 
45,5 59,4 13,9 54,9 61,6 6,7  
44,7 67,7 23 68,3 75,7 7,4  
48,8 55,4 6,6 57 65,4 8,4  
53 64,2 11,2 46 59,6 13,6  
44,4 59,5 15,1 47,9 55,7 7,8  
51,9 56,5 4,6 47 55 8  
54,3 57,9 3,6 42,8 51,4 8,6  
50,4 54,7 4,3 51,6 61,4 9,8  
41,7 54,2 12,5 52,7 65,4 12,7  
51,4 68,9 17,5 54,6 61 6,4  
  112,3   89,4  
  11,23   8,94  
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Abb.      1: Aufbau eines Zahnes 
Abb. 2: Kariesschema mit den 4 Hauptfaktoren der Kariesentstehung 
(http://www.aerzteblatt.de/V4/archiv/artikel.asp?id=51034)  (72) 
Abb.      3: Emissionsspektrum eines Argon Ionen Lasers (62) 
Abb. 4: Kontaktwinkelbildung auf einer Festkörperoberfläche nach YOUNG 
[http://www.kruss.de/index.php?content=http%3A//www.kruss.de/messtechnik/konta
ktwinkel_de.html/ Juni 2007] 
Abb.      5: Beispiel der hergestellten Proben; Rinderzähne in Kunststoff eingebettet, auf Objekt-
träger fixiert und beschliffen. 
Abb.      6: Präzisionsklebepresse der Firma Exakt zum Aufkleben der Proben auf die Objektträ-
ger 
Abb.      7:  Mikroschleifsystem der Firma Exakt zur Bearbeitung der Rinderzahnoberflächen 
Abb. 8: Kontaktwinkelmessgerät DSA 10 der Firma Krüss [http://www.dtva-
ev.de/Home_ww/Seite5_Labor/Kruess.htm, Juli 2007] 
Abb.    9 : Kontaktwinkelmessung der Probe A34 nach der Behandlung mit Olivenöl (links) und                    
der Probe A3 mit Natriumfluorid. (Wachsender Tropfen bei stetiger Wasserapplikati-
on) 
 
Abb.    10 : Kontaktwinkelmessung vor (Aprae) und nach (Apost) der Behandlung mit Aminfluo-
rid 
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Abb.    11: Kontaktwinkelmessung vor (Bprae) und nach (Bpost) der Behandlung mit Natrium-
fluorid 
Abb.     12: Kontaktwinkelmessung vor (Cprae) und nach (Cpost) der Behandlung mit Olivenöl 
 
 
Abb.     13: Kontaktwinkelmessung vor (Dprae) und nach (Dpost) der Behandlung mit Xylit 
 
Abb.    14: Kontaktwinkelmessung vor (Eprae) und nach (Epost) der Behandlung mit einem 
Argon -Ionen- Laser, feucht (Epost) und trocken (Fpost) 
 
Abb.    15: Kontaktwinkelmessung vor (Gprae) und nach (Gpost) der Behandlung mit einem 
Argon-Ionen-Laser bei doppelter Bestrahlungszeit 
Abb.      16: Vergleich Argon-Ionen-Laser  mit kurzer und langer Bestrahlungszeit 
 
Abb.      17: Zusammenfassung aller Messungen 
Abb.     18: Schematische Darstellung der Adhäsion von Aminfluoride auf Zahnschmelz (A: nach 
3 Minuten, B: nach 10 Minuten)(26) 
 
Abb. 19: Schematische Darstellung einer Oberfläche mit Lotuseffekt [http://www.ift-
europe.at/index.php?lang=DE; April 2009] 
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